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ABSTRAK 
 
 
Latar Belakang : Menurut (Manuaba, 2010), ibu hamil di Indonesia 
mengalami anemia akibat kekurangan gizi dan pada pengamatan lebih 
lanjut menunjukkan bahwa kebanyakan karena kekurangan zat besi yang 
dapat diatasi melalui pemberian zat besi secara teratur dan peningkatan 
gizi. menurut (Aesculapius, 2001), Anemia dapat disebabkan oleh 
gangguan pembentukan sel darah merah atau peningkatan kehilangan sel 
darah merah melalui perdarahan kronis, perdarahan mendadak, atau lisis 
(destruksi) sel darah merah yang berlebihan.    Prevalensi kasus Anemia 
sebanyak 2.220 orang dengan klasifikasi sebagai berikut: anemia ringan 
1.755 orang (79,1%), anemia sedang 367 orang (16,5%) anemia berat 98 
orang (4,4%), (Profil Dinas Kesehatan Provinsi Nusa Tenggara Timur 
2012). Berdasarkan data yang diambil dari  RSUD Prof. Dr. W.Z. Johanes 
Kupang selama 3 tahun sejak 1 januari 2013 sampai dengan 31 desember 
2015 jumlah kasus anemia berat adalah 128 kasus dengan perincian : 
usia 15-24 tahun : 27 orang, (21,09 %), usia 25-44 tahun : 80 orang (62,5 
%), usia 45-64 tahun : 21 orang (16,4 %). 
Tujuan : Melaksanakan asuhan kebidanan pada ibu inpartu dengan 
anemia berat menggunakan tujuh langkah Varney. Penulis mampu 
mengganalisa perbandingan antara teorti dan kasus yang terjadi di tempat 
penelitian. Penulis mampu memberikan alternatif pemecahan 
permasalahan. 
Metodologi Penelitian : Metode yang digunakan pada laporan studi 
kasus ini yaitu metode deskriptif, lokasi Ruang VK RSUD Prof. Dr. W. Z. 
Johannes Kupang. Subyek studi kasus Ny. Y. K G5P4A0AH4 inpartu kala 
I fase aktif dengan anemia berat, waktu studi kasus pada tanggal 17-22 
Mei 2016. Teknik pengambilan data antara lain data primer meliputi 
wawancara, pemeriksaan fisik serta observasi. Sedangkan data sekunder 
meliputi dokumentasi dan kepustakaan. 
Hasil : Keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, TD : 120/80 
mmHg, N : 86x/menit, RR : 20x/menit, S : 36,80C. Ibu telah mengkonsumsi 
makanan yang mengandung zat besi serta mengkonsumsi obat (SF,vit C, 
amoxicilin, asam mefenamat), anemia teratasi (Hb 10,2 g). 
Kesimpulan : Pada kasus Ny. Y. K  inpartu kala I fase aktif dengan 
anemia berat tidak ada kesenjangan antara teori dan praktek. 
 
Kata kunci : Asuhan Kebidanan Pada Ibu Inpartu Anemia.   
 
9 
 
KATA PENGANTAR 
 
Puji syukur penulis panjatkan kepada Tuhan Yang Maha Esa atas 
berkat dan rahmat-Nya, sehingga penulis dapat menyelesaikan studi 
kasus yang berjudul “ASUHAN KEBIDANAN PADA  MULTI GRAVIDA 
INTRAPARTAL DENGAN ANEMIA BERAT DI RUANG BERSALIN 
RSUD PROF. DR. W. Z. JOHANNES KUPANG TANGGAL 16 – 28 MEI 
2016” dapat diselesaikan tepat pada waktunya. Studi kasus ini disusun 
dengan maksud untuk memperoleh gelar Ahli Madya Kebidanan 
(Amd.Keb) di STIKes Citra Husada Mandiri Kupang. 
Bersama ini, perkenanlah penulis mengucapkan terimakasih yang 
sebesar-besarnya kepada Ummu Zakiah, SST.M.Keb selaku pembimbing 
I dan Regina Frans, SST selaku pembimbing II yang telah bersedia 
membimbing penulis hingga terselesainya studi kasus ini. Pada 
kesempatan ini ijinkan penulis menyampaikan ucapan terimakasih 
kepada: 
1. Ir. Abraham Paul Liyanto selaku, Pembina Yayasan Citra Bina Insan 
Mandiri yang telah memberi kesempatan kepada penulis 
untukmenimbailmu di STIKes Citra HusadaMandiriKupang. 
2. drg. Jeffrey Jap, M.Kes. selaku, Ketua STIKes Citra Husada Mandiri 
Kupang yang telah mengizinkan penulis menyelesaikan studi kasus ini. 
3. Ummu Zakiah, SST.M.Keb selaku, pembimbing dan ketua Prodi 
Kebidanan STIKes Citra Husada Mandiri Kupang 
10 
 
4. Seluruh dosen dan staff prodi D-III kebidanan STIKes Citra Husada 
Mandiri Kupang.  
5. Leny Imelda Toelle, SST selaku pembimbing di Ruangan Bersalin 
Puskesmas Sikumana 
6. Keluarga Ny.Y.K  yang telah bersedia menjadi pasien dalam studi 
kasus ini. 
7. Teman-teman mahasiswa prodi kebidanan angkatan VI dan sahabat-
sahabat tercinta yustina fony ale,vanty hadir, sary, sitri, sindy, colin, ka 
mery, ningsi dan fara yang selalu memberikan dukungan. 
Penulis menyadari bahwa dalam penulisan Karya Ilmiah ini masih 
jauh dari kesempurnaan, oleh karena itu penulis membuka saran demi 
kemajuandan kesempurnaan studi kasus ini. Penulis berharap semoga 
studi kasus ini bermamfaat bagi pembaca pada umumnya dan bagi 
tenaga kesehatan lain pada khususnya.  
 
 
Kupang,            2016 
 
 
Mariana Virginia Jeria 
11 
 
DAFTAR ISI 
 
Halaman 
Halaman Sampul Luar .............................................................................  i 
Halaman Sampul Dalam Dan Persembahan ...........................................  ii 
Halaman Persembahan ...........................................................................  iii 
Halaman Persetujuan ..............................................................................  iv 
Halaman Pengesahan Tim Penguji ..........................................................  v 
Halaman Biodata Penulis .........................................................................  vv 
Halaman Motto dan Persembahan ..........................................................  vii 
Halaman Abstrak .....................................................................................  viii 
Kata Pengantar ........................................................................................  ix 
Daftar Isi ..................................................................................................  xi 
Daftar Gambar .........................................................................................  xiii 
Daftar Lampiran .......................................................................................  xiv 
BAB I PENDAHULUAN ..........................................................................  1 
1.1. Latar Belakang ..................................................................................  1 
1.2. Rumusan Masalah .............................................................................  3 
1.3. Tujuan Penulisan ...............................................................................  3 
1.4. Manfaat..............................................................................................  4 
1.5. Sistematika Penulisan .......................................................................  5 
BAB II TINJAUAN TEORI .......................................................................  6 
2.1. Konsep Dasar persalinan ..................................................................  6 
2.1.1. Pengertian Persalinan .............................................................  6 
2.1.2. Klasifikasi Persalinan ..............................................................  7 
2.1.3. Etiologi Persalinan ..................................................................  8 
2.1.4. Tanda dan Gejala Persalinan ..................................................  10 
2.1.5. Faktro-Faktor Yang Penting Dlalam Persalinan ......................  12 
2.1.6. Perubahan Fisik Dalam Persalinan .........................................  13 
2.1.7. Pemantauan Persalinan Dengan Menggunakan Partograf .....  17 
2.1.8. Asuhan Kebidanan Pada Persalinan.......................................  22 
12 
 
2.2. Hubungan Umur Ibu dan Paritas Dalam Persalinan ..........................  24 
2.3. Konsep Dasar Anemia .......................................................................  26 
BAB III METODE PENELITIAN ...............................................................  46 
3.1. Desain Penelitian dan Rancangan Penelitian ....................................  46 
3.2. Kerangka Kerja ..................................................................................  47 
3.3. Populasi, Sampel dan Sampling ........................................................  48 
3.4. Pengumpulan Data ............................................................................  49 
3.5. Etika Penelitian ..................................................................................  51 
BAB IV HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN ...............................  53 
4.1. Hasil Penelitian ..................................................................................  53 
4.2. Pembahasan .....................................................................................  64 
BAB V PENUTUP ....................................................................................  75 
5.1. Kesimpulan ........................................................................................  75 
5.2. Saran .................................................................................................  78 
DAFTAR PUSTAKA 
LAMPIRAN 
 
 
 
 
 
 
13 
 
DAFTAR GAMBAR 
No         Judul   
 Halaman 
 
Gambar 3.1. Kerangka Kerja ...................................................................  47 
14 
 
DAFTAR LAMPIRAN 
 
Lampiran 1 Asuhan Kebidanan 
Lampiran 2 Catatan Perkembangan 
Lampiran 3 kunjungan Rumah 
Lampiran 4 Lembar Konsultasi 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
15 
 
BAB I 
PENDAHULUAN 
 
1.1 LATAR BELAKANG 
Anemia adalah penurunan kuantitas sel-sel darah merah dalam 
sirkulasi, abnormalitas kandungan hemoglobin sel darah merah, atau 
keduanya. Anemia dapat disebabkan oleh gangguan pembentukan sel 
darah merah atau peningkatan kehilangan sel darah merah melalui 
perdarahan kronis, perdarahan mendadak, atau lisis (destruksi) sel 
darah merah yang berlebihan (Aesculapius, 2001).Anemia adalah 
Kondisi berkurangnya sel darah merah (eritrosit) dalam sirkulasi darah 
atau massa hemoglobin sehingga tidak mampu memenuhi fungsinya 
sebagai pembawa oksigen keseluruh jaringan (Aru, dkk, 
2009).Anemia adalah defisiensi sel darah merah atau kekurangan 
hemoglobin (Chapman, 2009). 
ibu hamil di Indonesia mengalami anemia akibat kekurangan gizi 
dan pada pengamatan lebih lanjut menunjukkan bahwa kebanyakan 
karena kekurangan zat besi yang dapat diatasi melalui pemberian zat 
besi secara teratur dan peningkatan gizi (Manuaba, 2010). Anemia 
pada kehamilan merupakan masalah nasional karena mencerminkan 
nilai kesejahteraan sosial ekonomi masyarakat dan pengaruhnya 
sangat besar terhadap kualitas sumber daya manusia. Anemia 
kehamilan disebut “ potential danger to mother and child” (berpotensi 
1 
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buruk pada ibu dan janin) karena itulah anemia memerlukan perhatian 
serius dari semua pihak yang terkait dalam pelayanan kesehatan 
(Manuaba, 2010). 
Angka kejadian anemia di indonesia semakin tinggi dikarenakan 
penanganan anemia dilakukan ketika ibu hamil bukan dimulai sebelum 
kehamilan. Berdasarkan profil kesehatan tahun 2010 didapatkan data 
bahwa cakupan pelayanan K4 meningkat dari 80,26% (2007) menjadi 
86,04% (2008), namun cakupan pemberian tablet Fe kepada ibu hamil 
menurun dari 66,03% (2007) menjadi 48,14% (2008). Sekitar 70% 
Menurut WHO (World Health Organization 2008), 20% dari 515.000 
kematian maternal diseluruh dunia disebabkan oleh anemia, dan 
penderita lebih banyak wanita dari pada pria. Di Indonesia prevalensi 
kasus Anemia sebanyak 2.220 orang dengan klasifikasi sebagai 
berikut: anemia ringan 1.755 orang (79,1%), anemia sedang 367 
orang (16,5%) anemia berat 98 orang (4,4%). (Profil Dinas Kesehatan 
Provinsi Nusa Tenggara Timur 2012).Berdasarkan data yang diambil 
dari  RSUD Prof. Dr. W.Z. Johanes Kupang selama 3 tahun sejak 1 
januari 2013 sampai dengan 31 desember 2015 jumlah kasus anemia 
berat adalah 128 kasus dengan perincian : usia 15-24 tahun : 27 
orang, (21,09 %), usia 25-44 tahun : 80 orang (62,5 %), usia 45-64 
tahun : 21 orang (16,4 %).  
Upaya penanggulan anemia telah banyak dilakukan, tetapi 
belum menunjukan penurunan yang berarti. Hal ini dimungkinkan 
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karena sebagian besar masyarakat belum menyadari pentingnya 
pencegahan anemia serta bahaya yang akan ditimbulkan. Salah satu 
penanganannya adalah perlu melakukan analisis cermat perubahan 
perilaku pada sasaran yang lebih dini (BKKBN, 2012). Berdasarkan 
hal tersebut penulis tertarik untuk melakukan studi kasus pada ibu 
intrapartal dengan anemia berat di RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes 
Kupang. 
1.2 RUMUSAN MASALAH 
Berdasarkan latar belakang diatas maka penulis merumuskan 
masalah “Bagaimana Asuhan Kebidanan dengan pendekatan 
manajemen kebidanan pada intrapartal multigravida dengan anemia 
berat di Ruang Bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z. Johanes Kupang ? 
1.3 TUJUAN PENULISAN 
1.3.1 Tujuan Umum 
Mahasiswa mampu melaksanakan asuhan kebidanan 
dengan pendekatan manajemen kebidanan pada intrapartal 
multigravida dengan anemia berat di Ruang Bersalin RSUD 
Prof. Dr. W. Z. Johanes Kupang  
1.3.2 Tujuan Khusus 
1.  mampu melaksanakan pengkajian pada ibu intrapartal dengan 
anemia berat. 
2.  mampu menginterpertasi data dasar dan analisa masalahpada 
ibu intrapartal dengan anemia berat. 
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3.  mampu mengidentifikasi antisipasi masalah potensial pada 
intrapartal dengan anemia berat.  
4.  mampu melaksanakan tindakan segera pada ibu intrapartal 
dengan anemia berat. 
5.  mampumengidentifikasi tindakan perencanaan pada 
ibuintrapartal  dengan anemia berat. 
6. mampu melaksanakan asuhan kebidanan yang telah 
direncanakan pada intrapartal  dengan anemia berat 
7.  mampu melakukan evaluasi semua asuhan kebidanan yang 
telah dilakukan pada intrapartal  dengan anemia berat. 
1.4 MANFAAT 
1. Bagi Peneliti 
Untuk meningkatkan pengetahuan, keterampilan dan pengalaman 
secara langsung sekaligus penanganan dalam menerapkan ilmu 
yang diperoleh selama di akademik, serta menambah wawasan 
dalam penerapan proses manajemen Asuhan Kebidanan intrapartal 
dengan anemia. 
2. Bagi tenaga kesehatan/rumah sakit 
Dapat menambah wawasan bagi tenaga kesehatan, sehingga 
dapat mengenali secara dini tanda-tanda bahaya anemia pada 
persalinan. 
3. Bagi institusi pendidikan 
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Menambah ilmu pengetahuan tentang Manajemen Asuhan 
Kebidanan Pada Ibu bersalin dengan anemia. 
4. Bagi profesi  
Dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai 
bahan pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta 
meningkatkan ketrampilan dalam Asuhan Kebidanan dengan 
anemia. 
1.5 Sistematika Penulisan 
BAB I PENDAHULUAN 
1. Latar belakang masalah 
2. Rumusan masalah 
3. Tujuan 
4. Manfaat penelitian 
BAB II TINJAUAN TEORI 
1. Pengertian 
2. Penyebab 
3. Patofisiologi 
4. Diagnosa Kebidanan 
5. Penatalaksanaan 
6. Manajemen Kebidanan 
Meliputi pengertian,tujuan,prinsip dan manajemen kebidanan. 
BAB III METODE PENELITIAN  
BAB IV PEMBAHASAN 
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BAB V  PENUTUP 
Daftar Pustaka 
Lampiran 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
BAB II 
TINJAUAN TEORI 
 
2.1 KONSEP DASAR PERSALINAN  
2.1.1 Pengertian Persalinan 
Persalinan adalah serangkaian kejadian yang berakhir 
dengan pengeluaran bayi yang cukup bulan atau hampir 
cukup bulan, disusul dengan pengeluaran plasenta dan 
selaput janin dari tubuh ibu (Mochtar Rustam, 2004). 
Persalinan adalah proses pengeluaran hasil konsepsi 
(janin atau uri) yang telah cukup bulan atau hidup di luar 
kandungan melalui jalan lahir dengan bantuan atau tanpa 
bantuan (Maanuaba, 2004). 
Persalinan adalah proses pergerakan keluar janin, 
plasenta, dan membran dari dalam rahim melalui jalan lahir 
(Bobak, 2005).  
Persalinan adalah proses membuka dan menipisnya 
serviks dan janin turun kedalam jalan lahir. Kelahiran adalah 
proses dimana janin dan ketuban didorong keluar melalui 
jalan lahir. Persalinan dan kelahiran normal adalah proses 
pengeluaran janin yang terjadi pada kehamilan cukup bulan 
(37-42 minggu) lahir spontan dengan presentasi belakang  
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kepala yang berlangsung dalam waktu 18-24 jam, 
tanpa komplikasi baik pada ibu maupun janin (Sumarah, 
2009).  
Persalinan adalah suatu proses pengeluaran hasil 
konsepsi (janin dan uri) yang dapat hidup ke dunia luar dari 
rahim melalui jalan lahir atau dengan jalan lain (Mochtar 
Rustam, 2004). 
2.1.2 Klasifikasi Persalinan 
Ada 2 klasifikasi persalinan, yaitu berdasarkan cara 
dan usia kehamilan. 
1) Jenis persalinan berdasarkan cara persalinan 
a. Persalinan spontan 
Bila persalinan ini berlangsung dengan kekuatan ibu 
sendiri dan melalui jalan lahir. 
b. Persalinan buatan 
Bila persalinan dibantu dengan tenaga dari tenaga 
luar misalnya ekstraksi denganvakum dan forcep atau 
dilakukan operasi Sectio Caesarea (Mochtar Rustam, 
2004) 
c. Persalinan anjuran 
Persalinan terjadi bila bayi sudah cukup besar untuk 
hidup di luar tetapi tidak sedemikian besarnya 
  
 
sehingga menimbulkan kesulitan dalam persalinan 
(Mochtar Rustam, 2004) 
2) Menurut usia kehamilan dan berat janin yang dilahirkan 
a. Abortus 
Pengeluaran buah kehamilan sebelum kehamilan 
berusia 22 minggu atau bayi dengan berat badan 
kurang dari 500 gram. 
b. Partus immaturus 
Pengeluaran buah kehamilan antara 22 minggu dan 
28 minggu atau bayi dengan berat badan antara 500 
gram dan 999 gram. 
c. Partus prematurus 
Pengeluaran buah kehamilan antara 28 minggu dan 
37 minggu atau bayi dengan berat badan antara 1000 
gram dan 2499 gram. 
d. Partus maturus atau aterm 
Pengeluaran  buah kehamilan antara 37 minggu dan 
42 minggu atau bayi dengan berat badan antara 2500 
gram atau lebih. 
e. Partus posmaturus atau partus serotinus 
Pengeluaran buah kehamilan setelah kehamilan 42 
minggu (Mochtar Rustam, 2004) 
2.1.3 Etiologi Persalinan  
  
 
Penyebab terjadinya persalinan belum diketahui 
benar, yang ada hanyalah merupakan teori-teori yang 
komplek antara lain ditemukan faktor homoral, struktur 
rahim, sirkulasi rahim, pengaruh prostaglandin, pengaruh 
tekanan syaraf dan nutrisi (Wiknjosastro, 2001). 
1) Teori Penurunan Hormonal 
Saat sampai dua minggu sebelum partus mulai terjadi 
penurunan kadar hormon estrogin dan progesteron 
bekerja sebagai penenang otot-otot polos rahim dan akan 
menyebabkan kekejangan pembuluh darah sehingga 
timbul his bila kadar progesteron turun (Manuaba, 2001) 
2) Teori Plasenta Menjadi Tua 
Yang akan menyebabkan turunya kadar estrogen dan 
progesteron sehingga menyebabkan kekejangan 
pembuluh darah. Hal ini akan menimbulkan kontraksi 
rahim (Marisah,dkk, 2011) 
3) Teori Distensi Rahim 
Rahim yang menjadi besar dan meregang menyebabkan 
iskemia otot-otot sehingga mengganggu sirkulasi utero 
plasenta (Marisah,dkk, 2011) 
4) Teori Iritasi Mekanik 
  
 
Dibelakang serviks terletak ganglion ini digeser dan 
ditekan, misalnya oleh kepala janin akan timbul kontraksi 
uterus (Wiyati,dkk,2009) 
 
5) Induksi Partus (Induktion of labour) 
Partus dapat pula ditimbulkan dengan jalan : rangsang 
laminaria, amniotomi, dan oksitosin drip (Sumarah, 2009) 
6) Teori Prostaglandin 
Konsentrasi prostaglandin meningkat sejak umur 
kehamilan 15 minggu, yang dikeluarkan oleh desidua. 
Pemberian prostaglandin pada saat hamil dapat 
menimbulkan kontraksi otot rahim sehingga terjadi 
persalinan (Manuaba, 2001) 
7) Teori Hipotalamus-Pituitari dan Glandula Suprarenalis 
Teori ini menunjukan pada kehamilan dengan 
anensefalus sering terjadi keterlambatan persalinan 
karena tidak terbentuk hipotalamus. 
8) Teori Berkurangnya Nutrisi 
Berkurangnya nutrisi pada janin dikemukakan oleh 
Hipokrates untuk pertama kalinya. Bila nutris pada janin 
berkurang maka hasil konsepsi akan segera dikeluarkan 
(Marisah,dkk, 2011) 
2.1.4 Tanda dan Gejala Persalinan 
  
 
1) Pada permulaan persalinan (Preparatory stoge of labor) 
yang terjadi pada beberapa minggu sebelum terjadinya 
persalinan dapat terjadi tanda-tanda sebagai berikut : 
a. Lightening atau setting atau doppler, yaitu kepalaturun 
memasuki pintu atas panggul terutama pada 
primigravida. 
b. Perut kelihatan lebih melebar, fundus uteri turun. 
c. Perasaan sering kencing (polikisuria) karena kandung 
kemihtertekan oleh bagian terbawah janin. 
d. Perasaan sakit diperut dan dipinggang karena 
kontraksi ringan otot rahim dan tertekannya fleksus 
frankenhauser yang terletak pada sekitar serviks 
(tanda persalinan false-false labour pains). 
e. Serviks menjadi lembek, mulai mendatar karena 
terdapat kontraksi otot rahim. 
f. Terjadi pengeluaran lendir, dimana lendir penutup 
serviks dilepaskan dan biasa bercampur darah 
(bloody show). 
2) Tanda-tanda Inpartu sebagai berikut : 
a. Kekuatan dan rasa sakit oleh adanya his datang lebih 
kuat , sering dan teratur dengan jarak kontraksi yang 
semakin pendek. 
  
 
b. Keluar lendir bercampur darah yang lebih banyak 
karena robekan-robekan kecil pada serviks. 
c. Kadang-kadang ketuban pecah dengan sendirinya. 
d. Pada pemeriksaan dalam di jumpai perubahan 
serviks,  pelunakannya, pendataran dan terjadinya 
pembukaan serviks.(Varney, 2007) 
2.1.5 Faktor-faktor yang penting dalam persalinan  
Faktor-faktor yang penting dalam persalinan menurut 
Manuaba (2007) yaitu sebagai berikut : 
1) Power (kekuatan mendorong janin keluar) terdiri dari :  
a. His (kontraksi uterus) merupakan kontraksi dan 
relaksasi otot uterus yang bergerak dari fundus ke 
korpus sampai dengan ke serviks secara tidak sadar. 
b. Kontraksi otot dinding rahim. 
c. Kontraksi diafragma pelvis atau kekuatan mengejan. 
2) Passanger meliputi 
a. Janin 
b. Plasenta 
3) Pasaage (jalan lahir) terdiri dari : 
a. Jalan lahir keras yaitu tulang pinggul (os coxae, os 
sacrum dan os coccygis). 
b. Jalan lahir lunak : yang berperan dalam persalinan 
adalah segmen bawah rahim, serviks uteri dan 
  
 
vagina, juga otot-otot jaringan ikat dan ligamen yang 
menyokong alat urogenital. 
4) Psikis Ibu (Penerimaan ibu atas 
kehamilannyadikehendaki atau tidak). 
a. Penerimaan ibu terhadap jalananya perawatan ANC 
dan petunjuk persiapan dalam menghadapi 
persalinan. 
b. Kemampuan untuk kerja sama dengan penolong 
persalinan. 
c. Adaptasi ibu terhadap rasa nyeri persalinan. 
5) Penolong Persalinan 
Meliputi pengalamannya dalam memimpin persalinan, 
kesabaran dan  pengertiannya dalam menghadapi pasien 
terutama terhadap primipara. 
2.1.6 Perubahan Fisik Dalam Persalinan 
Perubahan yang terjadi pada setiap kala persalinan secara 
fisik dan psikis(Wiknjosastro, 2002)yaitu : 
1) Kala I (kala pembukaan) 
Inpartu ditandai dengan keluarnya lendir darah, karena 
serviks mulai membuka (dilatasi) dan mendatar 
(effacement) kala dimualai dari pembukaan nol sampai 
pembukaan lengkap (10 cm) lamanya kala I untuk 
  
 
primigravida berlangsung 12 jam, sedangkan pada 
multigravida sekitar+ 8 jam. 
Kala I pembukaan di bagi menjadi fase : 
a. Fase laten : pembukaan serfiks sampai ukuran 3 cm 
selama 8 jam  
b. Fase aktif :berlangsung +6 jam, dibagi menjadi 3 sub 
fase :  
1. Periode akselerasi berlangsung 2 jam, pembukaan 
menjadi 4 cm. 
2. Pembukaan dilatasi maksimal selama 2 jam, 
pembukaan berlangsung cepat menjadi 9 cm. 
3. Periode deselerasi berlangsung lambat, selama 2 
jam, pembukaan menjadi 10 cm atau lengkap  
2) Kala II (kala pengeluaran janin) 
Pada kala ini histerkoordinir, kuat, cepat dan lebih lama, 
kira-kira 2-3 menit sekali kepala janin telah masuk 
keruang panggul sehingga terjadi tekanan pada otot 
dasar panggul yang menimbulkan rasa ingin 
mengedan,karena tekanan pada rektrum, ibu seperti mau 
buang air besar, dengan tanda anus membuka, perineum 
meregang. Dengan kekuatan his dan mengejan lebih 
mendorong kepala bayi sehingga terjadi : kepala 
membuka pintu, dahi, hidung, mulut dan muka dan 
  
 
seluruhnya, diikuti dengan putaran paksi luar yaitu 
penyesuaian kepala dengan punggung. Setelah itu sisa 
air ketuban. Lamanya kala II untuk primigravida 50 menit, 
dan multigravida 30 menit (Manuaba, 2007).  
3) Kala III (kala pengeluaran uri) 
Setelah bayi lahir, uterus teraba keras dengan fundus 
uteri agak di pusat. Beberapa menit kemudian uterus 
berkontraksi lagi untuk melepskan plasenta dari 
dindingnya. Biasanya plasenta lepas dalam 6 sampai 15 
menit setelah bayi lahir dan keluar spontan atau dengan 
tekanan pada fundus uteri. Pengeluaran plasenta disertai 
dengan pengeluaran darah   (Wiknjosastro, 2006). 
Waktu yang paling kritis untuk mencegah 
pendarahan postpartum adalah ketika plasenta lahir dan 
segera setelah itu. Ketika plasenta atau atau selaputnya 
terlepas tetapi tidak keluar, maka pendarahan terjadi 
dibelakang plasenta sehingga uterus tidak dapat 
sepenuhnya berkontraksi karena plasenta masih di 
dalam. Kontraksi pada otot uterus merupakan 
mekanisme fisiologi yang menghentikan pendarahan. 
Begitu plasenta lepas, jika ibu tidak dapat melahirkan 
sendiri atau petugas tidak dapat menolong mengeluarkan 
plasenta mungkin salah diagnosis sebagai retensi 
  
 
plasenta. Seringkali plasenta terperangkap dibawah 
servik dan hanya diperlukan sedikit dorongan untuk 
mengeluarkannya (Saiffudin, 2006). 
Manajeman aktif kala III persalinan mempercepat 
kelahiran plasenta dan dapat mencegah atau mengurangi 
pendarahan postpartum. Manajeman aktif kala III terdiri 
dari: 
a. Memberi oksitosin 10 unit IM, dapat merangsang 
uterus berkontraksi juga mempercepat pelepasan 
plasenta . Oksitosin 10 unit IM dapat diulangi setelah 
15 menit jika plasenta masih belum lahir jika oksitosin 
tidak tersedia, rangsang putting payudara ibu atau 
berikan ASI pada bayi untuk menghasilkan oksitosin 
alamiah. 
b. Melakukan peregangan tali pusat terkendali (PTT) 
yang dilakukan hanya selama uterus berkontraksi. 
Hal ini dapat diulangi sampai palsenta terlepas. 
c. Massage fundus segera setelah plasenta dan 
selaputnya dilahirkan agar menimbulkan kontraksi. 
Hal ini dapat mengurangi pengeluaran darah dan 
mencegah pendarahan postpartum (Saiffudin, 2006). 
4) Kala IV 
  
 
Masa postpartum merupakan saat paling kritis untuk 
mencegah kematian ibu, teruama kematian kala 
pengawasan selama 2 jam setelah bayi dan uri lahir 
untuk mengamati keadaan ibu terutama terhadap bahaya 
pendarahan postpartum. Masa postpartum merupakan 
saat paling kritis untuk mencegah kematian, disebabkan 
karena perdarahan. Selama kala IV,  petugas harus 
memantau ibu setiap 15 menit pada jam pertama setelah 
kelahiran plasenta dan setiap 30 menit pada jam kedua 
setelah persalinan. Jika kondisi ibu tidak setabil maka 
harus dipantau lebih sering (Saiffudin, 2006). 
2.1.7 Pemantauan Persalinan Dengan Menggunakan Partograf 
1) Definisi 
Partograf adalah catatan grafik kemajuan persalinan 
untuk membantu keadaan ibu dan janin (Depkes, 2004). 
2) Tujuan Penggunaan Partograf   
a. Mencatat hasil observasi dan kemajuan persalinan 
dengan menilai pembukaan serviks melalui 
pemeriksaan dalam. 
b. Mendeteksi apakah proses persalinan berjalan secara 
normal. Dengan demikian, juga dapat melakukan 
deteksi secara dini setiap kemungkinan terjadinya 
partus lama. 
  
 
c. Data pelengkap yang terkait dengan pemantauan 
kondisi ibu, kondisi bayi, grafik kemajuan proses 
persalinan, bahan dan medikamentosa yang diberikan 
dimana semua itu dicatatkan secara rinci pada status 
atau rekam medik ibu bersalin dan bayi baru lahir 
(Depkes, 2008). 
 
3) Landasan 
Partograf WHO telah dirancang oleh suatu kelompok 
kerja informal yang meneliti hampir semua karya yang 
dipublikasikan tentang Partograf dan desainnya yang 
berlandaskan prinsip-prinsip:  
a. Fase aktif dimulai dari pembukaan 4 cm. 
b. Fase laten persalinan harus berlangsung tidak lebih 
dari 8 jam. 
c. Fase aktif , kecepatan pembukaan tidak boleh lebih 
lambat dari 1cm / jam. 
d. Tenggang waktu 4 jam antara melambatnya 
persalinan dan diambilnya tindakan tidak akan 
membahayakan janin atau ibunya untuk menghindari 
dari suatu tindakan yang tidak perlu. 
  
 
e. Periksa dalam tidak boleh dilakukan terlalu sering 
dalam suatu praktek kedokteran yang baik 
direkomendasikan setiap 4 jam. 
f. Sebaiknya memakai partograf yang sudah ada garis 
waspada dan garis tindakan. 
4) Komponen-komponen 
a. Kemajuan persalinan 
1. Pembukaan serviks : 
a) Fase laten dari pembukaan 0-3 cm diikuti 
dengan penipisan dari surveks (tidak lebik 
dari 8 jam). 
b) Fase aktif dari pembukaan 4–10 cm dengan 
kecepatan sekurang-kurangnya 1 cm 1 jam.  
c) Pada persalinan yang berlangsung normal, 
pembukaan tidak boleh berada di kanan 
garis waspada. 
d) Dinilai setiap empat jam dan diberi tanda 
(x). 
2. Turun kepala janin  
a) Pemeriksaan turun kepala janin membantu 
menentukan kemajuan persalinan. 
  
 
b) Turun kepala janin diperiksa dari perut ibu 
dalam persalinan yang masih terasa diatas 
sympisis pubis. 
c) Pemeriksaan turun kepala janin dilakukan 
dengan periksa dalam dan catat dengan 
tanda (O) pada posisi 0/5 sinsiput (s) atau 
paruh kepala atas berada di bawah 
sympisis  pubis. 
3. His 
a) His diamati menurut frekuensi, lamanya, 
kekuatan dan relaksasi. 
b) Dicatat his berada kali dalam 10 menit dan 
dicatat setisp setengah jam. 
c) Ada tiga cara mengarsir HIS, yaitu : 
 < 20 detik (berupa titik-titik). 
 20 – 30 detik (berupa garis miring / arsiran). 
 > 40 (dihitamkan penuh). 
d) Catatan his dibuat pada waktu yang tepat 
pada partograf. 
b. Keadaan janin 
1. Denyut jantung 
a) Catat setiap 30 menit sekali dan satu kotak 
menggambarkan 30 menit. 
  
 
b) Dengarkan denyut jantung janin segera setelah 
puncak satu his dilalui dengan ibu dengan 
pusisi miring kalau mungkin. 
c) Denyut jantung janin normal berkisar antara 
120-160 x/menit. 
d) Dengarkan denyut jantung janin selama I 
menit. 
2. Selaput dan air ketuban 
Catat warna ketuban setiap melakukan periksa 
dalam. 
U : selaput utuh. 
J : Selaput pecah air ketuban jernih. 
M : Air ketuban bercampur mekonium. 
D : Air keruban bernoda darah. 
K : Tidak ada cairan air ketuban / kering. 
3. Maulase tulang kepala janin 
Merupakan petunjuk penting adanya disporposi 
kepala janin dan panggul ibu. Catat setiap 
melakukan periksa dalam. 
0 :  Sutura terpisah. 
1 : Sutura (pertemuan dua tulang tengkorak) 
yang tepatbersentuhan. 
2 :  Sutura tumpang tindih tetapi dapat diperbaiki. 
  
 
3  :Sutura tumpang tindih tetapi tidak dapat 
diperbaiki. 
c. Keadaan Ibu 
1. Nadi, tekanan darah dan suhu 
a. Nadi : dicatat setiap 30-60 menit dan ditandai 
dengan sebuah titik besar (). 
b. Tekanan darah : dicatat setiap 4 jam dan 
ditandai dengan anak panah. 
c. Suhu dicatat setiap 2 jam. 
2. Urin : volume, protein dan aseton 
a. Catat setiap ibu berkemih. 
b. Adakah protein atau asetondalam urin. 
3. Obat yang diberikan 
4. Pemberian oxsitosin  
Jika memakai oxsitosin, catatlah banyaknya 
oxsitosin pervolume cairan infus dan dalam per 
menit (Depkes, 2004). 
2.1.8 Asuhan Kebidanan Pada Persalinan 
1) Lima benang merah pada persalinan menurut  
a. Membuat keputusan klinik 
Adalah proses pemecahan masalah yang akan 
digunakan untuk merencanakan asuhan ibu dan bayi 
baru lahir. 
  
 
b. Asuhan sayang ibu dan sayang bayi 
Adalah asuhan dengan prinsip saling menghargai 
budaya, kepercayaan dan keinginan sang ibu. Salah 
satu prinsip dasar asuhan sayang ibu adalah dengan 
mengikut sertakan suami dan keluarga selama proses 
persalinan dan kelahiran bayi. 
c. Pencegahan infeksi 
Tindakan pencegahan infeksi (PI) tidak terpisah dari 
komponen-komponen lain dalam setiap aspek asuhan 
selama persalinan dan kelahiran bayi. Upaya untuk 
menurunkan resiko terjangkit atau terinfeksi 
mikroorganisme yang menimbulkan penyakit-penyakit 
berbahaya yang hingga kini belum ditemukan cara 
pengobatannya, seperti misalnya Hepatitis dan 
HIV/AIDS. 
d. Pencatatan (Dokumentasi) 
Pencatatan adalah bagian penting dari proses 
membuat keputusan klinik karena memungkinkan 
penolong persalinan untuk terus menerus 
memperhatikan asuhan yang diberikan selama proses 
persalinan dan kelahiran bayi. 
e. Rujukan 
  
 
Rujukan dalam kondisi optimal dan tepat waktu ke 
fasilitas kesehatan rujukan atau yang dimiliki sarana 
lebih lengkap diharapkan mampu menyelamatkan jiwa 
ibu dan bayi. Sangatlah sulit untuk menduga kapan 
penyulit akan terjadi, sehingga kesiapan merujuk ibu 
dan bayinya ke fasilitas kesehatan rujukan secara 
optimal dan tepat waktu mendapat pelayanan di 
tempat rujukan (Depkes , 2008). 
2.2 HUBUNGAN UMUR IBU DAN PARITAS DENGAN PERSALINAN 
 2.2.1 Umur Ibu 
Ibu hamil perlu mewaspadai setiap keadaan yang 
dapat membahayakan diri dan janinnya. Keadaan-keadaan 
tersebut mungkin berpengaruh terhadap timbulnya kesulitan 
pada kehamilan atau persalinan, salah satu di antaranya 
yaitu umur ibu terlalu tua (diatas 35 tahun). 
Usia ibu saat melahirkan merupakan salah satu faktor 
resiko kematian perinatal, dalam kurun waktu reproduksi 
sehat di ketahui bahwa usia aman untuk kehamilan dan 
persalinan adalah 20-35 tahun (Depkes RI, 2009). Pada usia 
< 20 tahun merupakan resiko tinggi kehamilan yang 
mengancam keselamatan ibu dan bayi, hal ini disebabkan 
pada usia muda organ-organ reproduksi dan fungsi 
fisiologisnya belum optimal dan secara psikologis belum 
  
 
tercapainya emosi dan kejiwaan yang cukup dewasa 
sehingga akan berpengaruh terhadap penerimaan 
kehamilannya yang akhirnya akan berdampak pada 
pemeliharaan dan perkembangan bayi yang dikandungnya. 
Sedangkan pada ibu yang tua, terutama pada ibu hamil 
dengan usia lebih dari 35 tahun merupakan resiko tinggi pula 
untuk hamil karena akan menimbulkan komplikasi pada 
kehamilan dan merugikan perkembangan janin selama 
periode kandungan. Secara umum hal ini karena adanya 
kemunduran fungsi fisiologis dari sistem tubuh (Cunningham, 
2006). Wanita yang berusia 35 tahun atau lebih , rentan 
terhadap tekanan darah tinggi, preeklampsia, eklampsia, 
perdarahan antepartum (plasenta previa, solusio plasenta), 
diabetes atau fibroid di dalam rahim serta lebih rentan 
terhadapgangguan persalinan sehungga mudah terjadi 
partus prematur (Dardiantoro, 2007). 
Selain itu berat badan lahir rendah juga berkolerasi 
dengan usia ibu. Remaja seringkali melahirkan bayi dengan 
berat lebih rendah karena mereka belum matur dan mereka 
belum memiliki sistem transfer plasenta seefesien wanita 
dewasa. Pada ibu yang sudah tua meskipun sudah 
berpengalaman,tetapi kondisi badannya serta kesehatannya 
sudah mulai menurun sehingga dapat memengaruhi janin 
  
 
intrauteridan dapat menyebabkan kelahiran BBLR 
(Wiknjosastro, 2007).  
2.2.2 Paritas 
Paritas atau frekuensi ibu melahirkan anak sangat 
mempengaruhi kesehatan ibu dan anak, karena 
kemungkinan terjadinya kesakitan dan kematian maternal, 
pada ibu yang pertama kali hamil agak lebih tinggi daripada 
ibu yang sudah mempunyai anak dua atau tiga. Pada ibu 
dengan paritas tinggi kematian maternal dan kematian anak 
menjadi tinggi, karena sering melahirkan maka di dapat hal-
hal seperti terganggunya kesehatan karena kurang gizi, 
terjadinya anemia, perdarahan antepartum, kehamilan 
ganda, preeklampsia dan eklampsia, terjadinya kekendoran 
pada dinding perut dan dinding rahim juga kemungkinan 
lainnya yang dapat terjadi sehingga dari keadaan 
tersebutmaka akan mudah menimbulkan penyulit persalinan 
seperti kelamaan his, partus lama serta partus prematur 
(Depkes, 2005).  
2.3 KONSEP DASAR ANEMIA 
2.3.1 Pengertian Anemia 
Anemia adalah penurunan kuantitas sel-sel darah 
merah dalam sirkulasi, abnormalitas kandungan hemoglobin 
sel darah merah, atau keduanya. Anemia dapat disebabkan 
  
 
oleh gangguan pembentukan sel darah merah atau 
peningkatan kehilangan sel darah merah melalui perdarahan 
kronis, perdarahan mendadak, atau lisis (destruksi) sel darah 
merah yang berlebihan (Aesculapius, 2001).Anemia adalah 
kondisi berkurangnya sel darah merah (eritrosit) dalam 
sirkulasi darah atau massa hemoglobin sehingga tidak 
mampu memenuhi fungsinya sebagai pembawa oksigen 
keseluruh jaringan (Aru, dkk, 2009). Anemia adalah 
defisiensi sel darah merah atau kekurangan hemoglobin 
(Chapman, 2009). 
Anemia dalam kehamilan didefenisikan sebagai 
penurunan kadar hemoglobin kurang dari 11g/dl selama 
masa kehamilan trimester I dan III dan kurang dari 10g/dl 
selama trimester II dan masa post partum. Darah akan 
bertambah banyak dalam kehamilan yang lazimdisebut 
hidremia atau hipervolemia. Akan tetapi bertambahnya sel 
darah kurang di bandingkan dengan bertambahnya plasma 
sehingga terjadi pengenceran darah. Perbandingan tersebut 
adalah sebagai berikut : plasma 30 %, sel darah 18 % dan 
hemoglobin 19 %.bertambahnya darah dalam kehamilan 
sudah dimulai sejak kehamilan 10 minggu dan mencapai 
puncaknya dalam kehamilan antara 32 dan 36 minggu.  
  
 
Anemia dalam kehamilan dapat mengakibatkan 
dampak yang membahayakan bagi ibu dan janin. Anemia 
pada ibu hamil dapat meningkatkan resiko terjadinya 
perdarahan post partum. Bila anemia terjadi sejak awal 
kehamilan dapat menyebabkan terjadinya persalinan 
prematur (Proverawati, dkk, 2009).  
2.3.2 Etiologi Anemia 
Anemia dalam kehamilan sama seperti yang terjadi pada 
wanita yang tidak hamil. penyebabnya antara lain : 
1. Makanan yang kurang bergizi 
2. Gangguan pencernaan dan malabsorpsi 
3. Kurang zat besi dalam makanan 
4. Kebutuhan zat besi yang meningkat 
5. Kehilangan darah banyak seperti persalinan yang lalu, 
haid dan lain-lain. 
6. Penyakit-penyakit kronik seperti TBC paru, cacing usus, 
malaria, dll. 
Sedangkan faktor predisposisi terbesar terjadinya anemia 
adalah status gizi yang buruk dengan defisiensi  
multivitamin, dimana hal ini masih banyak terjadi di 
negara-negara berkembang termasuk indonesia 
(Proverawati, dkk, 2009). 
2.3.3 Kriteria anemia 
  
 
Penentuan anemia pada seseorangtergantung pada usia, 
jenis kelamin, dan tempat tinggal. 
Kriteria anemia menurut WHO (1968) adalah : 
   Laki-laki dewasa               : Hemoglobin < 13 g/ dl 
   Wanita dewasa tidak hamil  : Hemoglobin < 12 g/ dl 
   Wanita hamil    : Hemoglobin < 11 g/ dl 
Kriteria anemia menurut Depkes RI  
1. Normal  : kadar Hb dalam darah > 11 gr %. 
2. Anemia ringan : kadar Hb dalam darah 8-11 gr %. 
3. Anemia berat  : kadar Hb dalam darah < 8 gr %. 
Kriteria menurut WHO 
1. Normal   : > 11 gr %. 
2. Anemia ringan            : 8 – 10 gr %. 
3. Anemia berat  : < 8 gr % 
2.3.4 Klasifikasi anemia dalam Kehamilan 
1. Anemia defisiensi besi 
Anemia defisiensi besi merupakan jenis anemia 
terbanyak didunia, terutama pada negara miskin dan 
berkembang. Anemia defisiensi besi merupakan gejala 
kronis dengan keadaan hiprokromik (konsentrasi 
hemoglobin kurang), mikrositik yang disebabkan oleh 
suplai besi kurang dalam tubuh. Kurangnya besi 
berpengaruh dalam pembentukan hemoglobin sehingga 
  
 
konsentrasinya dalam sel darah merah berkurang, hal ini 
akan mengakibatkan tidak adekuatnya pengangkutan 
oksigen ke seluruh tubuh. 
2. Anemia megaloblastik. 
Anemia yang disebabkan karena kerusakan sintesis DNA 
yang mengakibatkan tidak sempurnanya SDM. Keadaan 
ini disebabkan karena defisiensi Vit B12 (Cobalamin) dan 
asam folat. 
3. Anemia defisiensi vitamin B12 (Pernicius Anemia) 
Merupakan gangguan auto imun karena tidak adanya 
intrinsik faktor (IF) yang diproduksi di sel parietal lambung 
sehingga terjadi gangguan absorbsi vitamin B12. 
4. Anemia defisiensi asam folat 
Defisiensi asam folat, biasanya terjadi pada orang yang 
kurang makan sayuran dan buah-buahan, gangguan 
pada pencernaan, alkoholik, dapat meningkatkan 
kebutuhan folat, wanita hamil, masa pertumbuhan, 
defisiensi asam folat juga dapat mengakibatkan sindrom 
mal-absorbsi. 
5. Anemia aplastik 
Terjadi akibat ketidaksanggupan sumsum tulang 
pembentukan sel-sel darah. Kegagalan tersebut 
disebabkan kerusakan primer sistem sel mengakibatkan 
  
 
anemia, leukopenia, dan trombositopenia (pansitopenia). 
Zat yang dapat merusak sumsum tulang tersebut 
mielotoksin. 
6. Anemia hemolitik 
Terjadi akibat peningkatan hemolisis dari eritrosit, 
sehingga usia eritrosit lebih pendek. 
7. Anemia sel sabit 
Anemia sel-sel sabit adalah anemia hemolitika berat 
ditandai SDM kecil sabit dan pembesaran limpa akibat 
kerusakan molekul Hb. 
2.3.5 Tanda Dan Gejala Anemia 
Gejala awal biasanya tidak ada atau tidak spesifik 
(misalnya kelelahan, kelemahan, pusing, dispenia ringan 
dengan tenaga). Gejala dan tanda lain mungkin termasuk 
pucat, dan jika terjadi anemia berat akan mengalami 
takikardi atau hipotensi. Anemia meningkatkan resiko 
kelahiran prematur dan infeksi ibu postpartum. 
Banyak gejala anemia selama kehamilan meliputi : 
keluhan lemah, pucat, mudah pingsan, sementara tensi 
masih dalam batas normal (perlu dicurigai anemia 
defisiensi), mengalami malnutrisi, cepat lelah, sering pusing, 
mata berkunang-kunang, lidah luka, nafsu makan berkurang 
(anoreksia), konsentrasi hilang, nafas pendek (pada anemia 
  
 
parah) dan keluhan mual muntah lebih hebat pada hamil 
muda (Proverawati, dkk, 2009). 
2.3.6 Dampak atau pengaruh anemia menurut Gde 
Manuaba (2007) antara lain sebagai berikut :  
1. Saat hamil :  
a. Abortus atau keguguran 
b. IUGR (Intra Uterine Growth Retardation) 
c. BBLR 
d. Fetal Distres :Pada ibu hamil dengan anemia jumlah 
eritrosit atau sel darah merah akan berkurang, hal ini 
akan mempengaruhi jumlah hemoglobin yang 
membawa oksigen dan sari-sari makanan ke janin. 
Apabila jumlah oksigen yang dibawa tidak mencukupi 
maka pembuluh darah akan mengalami atrofi atau 
pengecilan, kalsifikasi bahkan infark yang akan 
menyebabkan gangguan pada fungsi plasenta. Hal 
tersebut mengakibatkan jumlah oksigen dan sari-sari 
makan yang dibawa melalui hemoglobin tidak mampu 
mencukupi untuk pertumbuhan dan perkembangan 
janin serta janin kekurangan oksigen.  
2. Saat bersalin yaitu: gangguan his (inertia uteri), kekuatan 
mengedan, kala I dapat berlangsung lama, kala II 
berlangsung lama sehingga dapat melelahkan dan sering 
  
 
memerlukan tindakan operasi kebidanan, kala III dapat 
diikuti retensio placenta, dan perdarahan post partum 
akibat atonia uteri, dan kala IV dapat terjadi perdarahan 
post partum sekunder dan atonia uteri, memudahkan 
infeksi puerperium, pengeluaran ASI berkurang, 
dekompensasi kordis mendadak setelah persalinan, 
anemia kala nifas, mudah terjadi infeksi mamae 
a.  Inertia Uteri ialah : pemanjangan fase laten atau 
fase aktif atau  kedua-duanya dari kala pembukaan. 
Inersia uteri ini terjadi karena jumlah oksigen yang 
dibawa ke uterus kurang atau tidak mampu 
mencukupi untuk kontraksi uterus, sehingga 
kontraksi tidak adekuat. 
b. Partus Lama : Partus lama terjadi karena adanya 
inersia uteri yang menyebabkan pembukaan 
berlangsung lebih lama. 
c. Fetal distress : Proses pembukaan yang lama 
tersebut akan mengakibatkan fetal distress, karena 
janin terlalu lama berada di dalam panggul. Selain itu 
ibu yang bersalin dalam kondisi anemia jumlah 
tenaganya juga lebih sedikit bila dibandingkan 
dengan ibu bersalin yang tidak anemia. 
d. Persalinan dengan tindakan.  
  
 
3. Saat post partum : 
a. Retensio sisa plasenta  
b. Subinvolusio uteri  
c. Perdarahan post partum 
d.  Infeksi masa nifas  
e. Gagal jantung bahkan kematian. 
2.3.7 Patofisiologi Anemia 
Timbulnya anemia mencerminkan adanya kegagalan 
sumsum atau kehilangan darah merah berlebihan atau 
keduanya. Sel darah merah dapat hilang melalui perdarahan 
atau hemolisis (deskruksi). Anemia juga menyebabkan daya 
tahan tubuh berkurang, akibatnya penderita anemia akan 
mudah terkena infeksi saluran nafas, jantung akibat menjadi 
gampang lelah, karena harus memompa darah lebih kuat 
(Boyle, 2008). 
2.3.8 Prognosis 
Prognosis anemia defesiensi besi dalam kehamilan 
umumnya baik bagi ibu dan anak. Persalinan dapat 
berlangsung seperti biasa tanpa pendarahan banyak atau 
komplikasi lain. Anemia berat yang tidak diobati dalam 
kehamilan muda dapat menyebabkan abortus, dan dalam 
kehamilan tua dapat menyebabkan partus lama, pendarahan 
postpartum dan infeksi. Walaupun bayi yang dilahirkan dari 
  
 
ibu yang menderita anemia defisiensi besi tidak menunjukan 
Hb yang rendah, namun cadangan biasanya kurang, yang 
baru beberapa bulan kemudian tampak sebagai anemia 
infantum. (Prawirohardjo, 2011). 
2.3.9 Penanganan Anemia 
1. Menurut Winkjosastro (2005) 
Bila anemia cukup berat dan pasien dalam persalinan 
atau akan menjalani prosedur operasi emergensi maka 
transfusi darah menjadi pilihan terapi. Pemberian 
preparat parenteral yaitu dengan fero dextrin sebanyak 
100 mg (20 ml) IV atau 2 x 10 ml IM. 
2. Menurut Manuaba (2003) 
Pengobatan yang dapat dilakukan adalah infus-transfusi, 
peningkatan gizi, pemberian Fe dan asam folat, 
pemberian Fe secara IV-IM-per-o.s dan memperhatikan 
kesehatan lingkungan, 
3. Penanganan anemia menurut (Prawiroharjo 2011):  
1. Asam folat 1 gr/ hari. 
2. Pemberian vitamin B12 1000 mg sionokoba, lamin, 
IM/bulan 
3. Pemberian kortikosteroid dapat memberikan 
perbaikan 
4. Transfusi darah secara terus-menerus. 
  
 
5. Memaksimalkan penyerapan Fe atau zat besi dengan 
cara menganjurkan ibu untuk menkonsumsi tablet Fe 
dengan makanan atau minuman yang mengandung 
vitamin C misalnya air jeruk atau strawberry agar 
penyerapan zat besi bisa maksimal. Serta tidak 
menganjurkan atau melarang ibu meminum tablet Fe 
dengan teh atau kopi, karena kandungan tanin dalam 
teh atau kopi akan menghambat penyerapan zat besi. 
6. Memberikan terapi obat, yaitu kombinasi dari 60 mg 
elemen zat besi dan 500 μg asam folat untuk anemia 
ringan 301x1, anemia sedang 2x1 dengan melakukan 
kolaborasi dengan dokter spesialis kandungan dan 
anemia berat maka dirujuk ke instansi yang lebih 
tinggi untuk dilakukan transfusi darah. Menurut 
Prawirohardjo (2009) 60 mg elemen besi dapat 
meningkatkan kadar hemoglobin 1 gr%. 
2.3.10 Konsep Dasar Asuhan  Kebidanan Pada Ibu 
Intrapartal dengan Anemia Berat 
1. Pengkajian  
Pada langkah pertama dikumpulkan semua 
informasi (data) yang akurat dan lengkap dari semua 
sumber yang berkaitan dengan kondisi klien. Untuk 
memperoleh data dilakukan dengan cara anamnesis, 
  
 
pemeriksaan fisik sesuai kebutuhan dan pemeriksaan 
tanda-tanda vital meliputi pemeriksaan khusus dan 
pemeriksaan penunjang (Suryani, 2007).  
1) Data Subyektif 
Hal-hal yang mencakup data subjektif dalam 
mewawancarai       pasien atau klien adalah sebagai 
berikut : 
a. Biodata  
Nama ditanya untuk memudahkan kita dalam 
berkomunikasi dengan pasien dan pada ibu hamil nama 
suami juga perlu ditanyakan, umur : untuk mengetahui 
apakah usia ibu termasuk dalam kelompok beresiko tinggi 
atau tidak. Usia reproduksi yang baik antara 20-35 tahun, 
pekerjaan : untuk mengetahui bagaimana pengaruh 
pekerjaan ibu pada        kehamilannya, pendidikan : untuk 
mengetahui tingkat pendidikan ibu berkaitan dengan 
bagaimana cara kita memberi asuhan, agama : untuk 
mengetahui kebiasaan ibu berkaitan dengan agama yang 
dianut, suku/bangsa : untuk mengetahui apa saja 
kebiasaan ibu saat hamil berkaitan dengan sosial 
budayanya, alamat : untuk mengetahui tempat tinggal ibu 
dan bagaimana lingkungan sekitar (Friska, 2016 dan 
Dwiana, dkk, 2008) 
  
 
b. Keluhan utama  
Pada klien anemia biasanya mengeluhkan cepat lelah. 
Riwayat penyakit sekarang yang mungkin didapatkan 
meliputi tanda dan gejala penurunan kadar eritrosit dan 
hemoglobin dalam darah yaitu dengan adanya kelemahan 
fisik, pusing dan sakit kepala, gelisah, diaforesis (keringat 
dingin), takikardia, sesak napas, serta kolaps sirkulasi 
yang progresif cepat atau syok (Arif, 2012) 
c. Riwayat menstruasi  
Hal yang perlu ditanyakan yaitu menarce, siklus 
menstruasi, lamanya haid, banyaknya darah yang keluar, 
menstruasi terakhir, adakah disminorhe, gangguan 
sewaktu menstruasi (metrorhagi, menoraghi), gejala 
premenstrual (Friska, 2016) 
d. Riwayat Kehamilan dan persalinan 
Jumlah kehamilan dan kelahiran : riwayat persalinan yaitu 
jarak antara dua kelahiran, tempat melahirkan, lamanya 
melahirkan, cara melahirkan dan masalah atau gangguan 
ksehatan yang timbul waktu hamil dan melahirkan seperti 
preeklampsi, infeksi (Friska, 2016) 
e. Riwayat penyakit dahulu 
Pengkajian riwayat penyakit dahulu yang mendukung  
dengan melakukan serangkaian pertanyaan seperti 
  
 
apakah sebelumnya klien pernah menderita anemia, 
meminum suatu obat dalam jangka lama, menderita 
penyakit malaria, mengalami pembesaran limfe, 
mengalami penyakit keganasan yang tersebar (kanker 
payudara, leukemia, dan multipel mieloma), kontak 
dengan zat kimia toksik dan penyinaran dengan radiasi, 
menderita penyakit menahun yang melibatkan ginjal dan 
hati, menderita penyakit infeksi dan defisiensi endokrin, 
mengalami kekurangan vitamin penting (vitamin B12 asam 
folat, vitamin C dan besi) (Arif, 2012) 
f. Psikososial  
Menolak, menyangkal, cemas, kurang kontak mata, 
gelisah, marah, perilaku menyerang, fokus pada diri 
sendiri. Interaksi sosial : stres karena keluarga, pekerjaan, 
kesulitan biaya ekonomi, kesulitan koping dengan stressor 
yang ada (Arif, 2012) 
g. Pola nutrisi 
Berkaitan dengan kebiasaan mengkonsumsi makanan 
yang dapat menyebabkan terjadinya suatu komplikasi 
(Friska, 2016). 
2. Data Obyektif 
a. Pemeriksaan Umum 
  
 
Keadaan umum : menilai keadaan umum ibu lemah atau 
tidak, Kesadaran : umumnya baik. 
Tekanan darah : ditujukan untuk mengetahui keadaan ibu 
yang akan mengakibatkan suatu komplikasi. Berat badan : 
dilakukan pada pemeriksaan awal maupun ulang untuk 
mengevaluasi kenaikan berat badan (Friska, 2016). Lila 
kurang dari 23,5 cm merupakan indikator status gizi 
kurang (Proverawati, 2009). 
b. Pemeriksaan fisik 
a) Inspeksi 
Wajah : pada ibu yang mengalami anemia biasanya 
wajahnya pucat, mata : konjungtiva pucat yang 
menandakan anemia, sklera normal. mulut : mukosa 
bibir kering pada ibu dengan anemia, gigi dan lidah : 
adanya kerusakan gigi dapat menjadi sumber infeksi, 
ekstremitas : pada telapak tangan dan kaki pucat 
(Proverawati, 2009) 
                        b). Palpasi 
Leher : normalnya tidak ada pembesaran kelenjar 
limfe, pembesaran kelenjar tyroid, dan tidak ada 
pembendungan vena jugularis. Dada : pada payudara 
tidak ada massa, ASI ada tapi sedikit. His : perlu 
dihitung berapa kali his yang dialami dalam waktu 10 
  
 
menit, pada ibu yang anemia dapat terjadi gangguan 
his (Dwiana, 2008. 
                          c).    Pemeriksaan penunjang 
Pada ibu anemia, saat dilakukan tes laboratorium 
atau dengan menggunakan Hb sahli, didapatkan hasil 
: normal bila Hb > 11 gr%, anemia ringan bila Hb 
8,0gr% - 10 gr%, anemia berat bila Hb < 8 gr% 
(WHO, 2008) 
1. Analisa masalah dan Diagnosa 
Masalah sering berkaitan dengan hal-hal yang sedang 
dialami wanita yang diidentifikasi oleh bidan sesuai dengan 
hasil pengkajian, masalah juga sering menyertai diagnosis. 
Diagnosis kebidanan merupakan diagnosis yang ditegakkan 
bidan dalam lingkup praktek kebidanan dan memenuhi 
standar nomenklatur daignosis kebidanan (Suryani, 2007). 
Dalam menentukan diagnosis kebidanan, pengetahuan 
keprofesian bidan sangat diperlukan. Penentuan diagnosis 
bidan mencakup : kondisi pasien terkait masalahnya, 
masalah utama dan penyebab utama terhadap risiko dan 
masalah potensial. (Dwiana, 2008). 
2. Antisipasi masalah potensial  
Membutuhkan antisipasi bila memungkinkan dilakukan 
pencegahan, sambil mengamati klien bidan diharapkan 
  
 
dapat bersiap-siap bila diagnosis atau masalah potensial ini 
benar-benar terjadi. Langkah ini penting sekali dalam 
melakukan asuhan yang aman (Suryani, 2007) 
Masalah potensial yang dapat terjadi pada ibu saat 
persalinan dengan anemia berat : pada ibu : gangguan his, 
kala I dan II lama, kala III dapat di ikuti dengan retensi 
plasenta dan perdarahan karena atonia uteri, kala IV terjadi 
perdarahan. Pada janin : kematian intrauteri, persalinan 
prematuritas tinggi, BBLR, cacat bawaan, mudah infeksi 
(Dwiana, 2008) 
3. Tindakan segera  
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan 
atau dokter dan atau tim kesehatan yang lain sesuai dengan 
kondisi klien. Dari data yang dikumpulkan dapat 
menunjukkan satu situasi yang memerlukan tindakan 
segera. 
Tindakan segera yang dapat dilakukan pada ibu 
bersalin dengan anema berat adalah : segera lakukan 
kolaborasi dengan dokter kandungan,lakukan penilaian 
secara cepat mengenai keadaan umum pasien, termasuk 
tanda-tanda vital (nadi, tekanan darah, pernafasan, suhu), 
kontraksi uterus.Periksa tanda-tanda syok (pucat dan 
berkeringat banyak, pingsan, tekanan sistolik kurang dari 90 
  
 
mmHg, nadi cepat yaitu 112 x/menit).Pasang infus dengan 
jarum infus besar (18 G atau yang lebih besar), berikan 
larutan garam fisiologik atau ringer laktat dengan tetesan 
cepat (500 ml dalam 2 jam pertama).Pemberian transfusi 
darah jika keadaan ibu lemah dan menunjukkan tanda-tanda 
yang lebih berbahaya (Elisabeth ,dkk. 2011) 
4. Perencanaaan  
Rencana asuhan yang menyeluruh tidak hanya meliputi 
apa yang sudah teridentifikasi dari kondisi klien atau dari 
setiap masalah yang berkaitan tetapi juga dari kerangka 
pedoman antisipasi terhadap wanita tersebut seperti apa 
yang diperkirakan akan terjadi berikutnyayang berkaitan 
dengan sosial ekonomi, kultural atau masalah psikologi 
(Prawirohardjo (2009). 
Perencanaan yang dapat dilakukan pada ibu bersalin 
dengan anemia berat adalah:kolaborasi dengan dokter untuk 
pemberian therapy dan tindakan selanjutnya, pantau 
kemajuan persalinan dengan cermat, hindari mengarahkan 
ibu mengejan jika memungkinkan, apabila terdapat gejala 
anemia ulangi pemeriksaan darah lengkap dan sediakan 
transfusi darah yang telah di cocokkan, motivasi mobilisasi 
dan pertahankan hidrasi untuk menanggulangi keletihan, 
tangani kala tiga persalinan secara aktif untuk mengurangi 
  
 
kehilangan darah saat lahir terutama jika terdapat gejala 
anemia, beritahu tim neonatus jika akan terjadi kelahiran 
prematur (Elisabeth, dkk. 2011). 
 
5. Pelaksanaan 
Dalam situasi dimana bidan berkolaborasi dengan 
dokter, untuk menangani klien yang mengalami komplikasi, 
maka keterlibatan bidan dalam manajemen asuhan bagi 
klien adalah bertanggung jawab terhadap terlaksananya 
rencana asuhan bersama yang menyeluruh tersebut. 
Manajemen yang efisien akan menyingkat waktu dan biaya 
serta meningkatkan mutu dari asuhan klien (Prawirohardjo 
(2009). 
Pelaksanaan yang dapat dilakukan pada ibu bersalin 
dengan anemia berat adalah dengan melaksanakan semua 
asuhan yang telah direncanakan yaitu sesuai dengan 
keadaan pasiendimana Hb ibu < 7 gr % dan tindakan akhir 
yang dilakukan adalah transfusi darah (Elisabeth, dkk.2011) 
6. Evaluasi 
Evaluasi keefektifan dari asuhan yang sudah 
diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan 
apakah benar-benar terpenuhi sesuai dengan kebutuhan 
sebagimana telah diidentifikasi dalam masalah dan 
  
 
diagnosis. Rencana tersebut dapat dianggap efektif jika 
memang benar efektif dalam pelaksanaannya. Ada 
kemungkinan bahwa sebagian rencana tersebut lebih efektif 
sedang sebagian belum efektif. 
Langkah-langkah proses manajemen pada umumnya 
merupakan pengkajian yang memperjelas proses pemikiran 
yang mempengaruhi tindakan serta berorientasi pada proses 
klinis karena proses manajemen tersebut berlangsung di 
dalam situasi dan dua langkah yang terakhir tergantung 
pada klien dan situasi klinik, maka tidak mungkin proses 
manajemen dievaluasi dalam tulisan saja(Prawirohardjo, 
2009). 
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BAB III 
METODE PENELITIAN 
 
3.1 Desain penelitian dan Rancangan Penelitian 
3.1.1 Desain Penelitian  
Penelitian deskriptif adalah suatu metode penelitian 
yangdilakukan dengan tujuan utama untuk membuat gambaran 
tentang suatu keadaan secara objektif. Studi kasus adalah uraian dan 
penjelasan komperheransif mengenai berbagai aspek seorang 
individu, suatu kelompok, suatu organisasi (komunitas), suatu program 
atau situasi sosial. Peneliti studi kasus berupaya menelaah sebanyak 
mungkin data mengenai subyek yang diteliti (Sugiyono, 2011). 
Penelitian kualitatif menggunakan desain penelitian studi kasus dalam 
arti penelitian difokuskan pada satu fenomena saja yang dipilih dan 
ingin dipahami secara mendalam, dengan mengabaikan fenomena-
fenomena lainnya (Sukmadinata, 2010). 
3.1.2 Rancangan Penelitian 
  
 
 Rancangan penelitian merupakan kerangka acuan bagi peneliti 
untuk mengkaji hubungan antara variabel dalam suatu penelitian. 
(Riyanto, 2011). Rancangan penelitian yang digunakan adalah 
rancangan penelitian studi kasus. Studi kasus merupakan penelitian 
yang mendalam tentang individu, satu kelompok, satu organisasi, satu 
program kegiatan dan sebagainya dalam waktu tertentu. Studi kasus 
menghasilkan data untuk selanjutnya dianalisis untuk menghasilkan 
teori. 
3.2 Kerangka kerja (frame work) 
 Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan 
dilakukan dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, 
mulai dari desain hingga analisis datanya. (Hidayat, 2010) 
Kerangka kerja dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Populasi 1 orang: Ibu Inpartu 
Purposive Sampling 
Sampel 1 orang 
Informed consent 
Mengolah data (pengkajian), 
pelayanan asuhan, evaluasi, 
dokumentasi 
Telaah kasus 
Kesimpulan 
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Gambar 3.2 Kerangka kerja penelitian kasus pada ibu inpartu kala I 
fase aktif dengan anemia berat 
3.3 Populasi, Sampel dan Sampling 
3.3.1 Populasi 
  Populasi adalah keseluruhan obyek penelitian atau obyek 
yang diteliti (Notoatmodjo, 2005). Populasi pada penelitian ini 
adalah seorang ibu inpartu kala I fase aktif dirawat di ruangan  
bersalin (VK) RSUD Prof. Dr. W. Z. Johanes Kupang pada tanggal 
17 Mei 2016. 
3.3.2 Sampel 
 Sampel adalah sebagian yang diambil dari keseluruhan 
obyek yang diteliti dan dianggap mewakili seluruh populasi 
(Notoatmodjo, 2005). Sampel pada penelitian ini adalah seorang 
ibu inpartu kala I fase aktif dengan anemia berat dirawat di ruangan 
bersalin (VK) RSUD Prof. Dr. W. Z. Johanes Kupang pada tanggal 
17 Mei 2016. 
3.3.3 Sampling 
  Teknik sampling merupakan suatu proses seleksi sampel 
yang digunakan dalam penelitian dari populasi yang ada, sehingga 
  
 
jumlah sampel akan mewakili keseluruhan populasi yang ada 
(Hidayat, 2010). Teknik sampling yang digunakan adalah 
nonprobabilitysampling dengan teknik purposivesampling yaitu 
dengan cara peneliti memilih responden berdasarkan pada 
pertimbangan subyektif dan praktis, bahwa responden tersebut 
dapat memberikan informasi yang memadai untuk menjawab 
pertanyaan penelitian (Sastroasmoro, 2011). 
3.4      Pengumpulan Data  
3.4.1  Pengumpulan Data 
  Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada 
subyek dan proses pengumpulan karakteristik subyek yang 
diperlukan dalam suatu penelitian (Nursalam, 2011). 
Pengumpulan data menggunakan format pengkajian, 
observasi, pemeriksaan fisik, studi dokumentasi dan studi 
kepustakaan. 
3.4.2 Proses Pengumpulan Data 
  Setelah mendapatkan izin dari ketua STIKes Citra Husada 
Mandiri Kupang dan ketua Prodi DIII Kebidanan untuk studi 
kasus di lahan ditujukan kepada Kepala Puskesmas Bakunase, 
kemudian tembusan untuk kepala ruangan bersalin (VK). 
Peneliti menggunakan pendekatan dengan calon responden 
dengan memberikan informed consent. Setelah mendapat 
persetujuan dari responden, peneliti melakukan pengumpulan 
  
 
data dengan melakukan wawancara dengan pasien dan 
observasi secara langsung. Setelah melakukan pengumpulan 
data melalui wawancara dan observasi, data yang telah didapat 
tersebut diolah dan dianalisis. 
 
3.4.3 Instrumen Pengumpulan Data 
   Instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam 
penelitian ini yaitu lembar pengkajian untuk wawancara dan 
observasi. Wawancara adalah suatu metode yang 
dipergunakan untuk mengumpulkan data, dimana peneliti 
mendapatkan keterangan atau pendirian secara lisan dari 
seseorang sasaran penelitian (responden) atau bercakap-
cakap berhadapan muka dengan orang tersebut (face to face). 
(Notoatmodjo, 2010). Observasi merupakan suatu metode 
untuk mengamati dan memahami perilaku seseorang atau 
kelompok orang dalam situasi tertentu. 
   Lembar pengkajian terdiri dari data subyektif dan 
obyektif. Untuk mendapatkan data subyektif maka dilakukan 
anamnese atau wawancara dengan pasien atau keluarga 
dengan beberapa pertanyaan, sedang untuk data obyektif 
dilakukan observasi secara langsung pada pasien. 
3.4.4 Tempat dan Waktu Pelaksanaan Penelitian 
1. Waktu Penelitian 
  
 
Penelitian dilaksanakan pada bulan MEI 2016. 
2. Tempat penelitian 
Lokasi Studi Kasus merupakan tempat dimana pengambilan kasus 
tersebut dilaksanakan (Notoadmodjo, 2006). Penelitian ini 
dilakukan diruangan Flamboyan RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes 
Kupang, Provinsi Nusa Tenggara Timur. 
3.5 Etika Penelitian 
 Masalah penelitian kebidanan merupakan masalah yang 
sangat penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan 
berhubungan langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian 
harus diperhatikan. Masalah etika yang harus diperhatikan antara lain: 
3.5.1 Informed consent (Persetujuan) 
  Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara 
peneltian dengan responden penelitian dengan memberikan 
lembar persetujuan untuk menjadi responden. Tujuan informed 
consent adalah agar subyek mengerti maksud dan tujuan 
penelitian, mengetahui dampaknya. Jika subyek bersedia, 
maka mereka harus menandatangani lembar persetujuan. Jika 
responden tidak bersedia, maka peneliti harus menghormati 
hak pasien. Beberapa informasi yang harus ada dalam 
informed consent tersebut antara lain: partisipasi pasien, tujuan 
dilakukannya tindakan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen, 
prosedur pelaksanaan, potensial masalah yang akan terjadi, 
  
 
manfaat, kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi dan 
lain-lain. 
 
 
3.5.2 Anonimity (tanpa nama) 
   Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang 
memberikan jaminan dalam penggunaan subyek penelitian 
dengan cara tidak memberkan atau mencantumkan nama 
responden pada lembar alat ukur dan hanya menuliskan kode 
pada lembar pengumpulan data atau hasil penelitian yang akan 
disajikan. 
3.5.3 Kerahasiaan (confidentiality) 
  Masalah ini merupakan masalah etika kebidanan dengan 
memberikan jaminan kerahasiaan hasil penelitian, baik 
informasi maupun masalah-masalah lainnya. Semua informasi 
yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan oleh peneliti, 
hanya kelompok data tertentu yang akan dilaporkan pada hasil 
riset(Hidayat, 2010). 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
BAB IV 
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
 
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU MULTIGRAVIDA INTRAPARTAL 
DENGAN ANEMIA BERAT  
DI RUANG BERSALIN RSUD PROF. Dr. W. Z. JOHANES KUPANG 
TANGGAL 17 mei S/D 22 mei 2016 
 
Tanggal pengkajian  : 17-05-2016  Jam : 16.20 Wita 
Oleh Mahasiswa :Mariana V. Jeria      Nim : 132111175 
I. Pengkajian 
A.  DATA SUBJEKTIF 
1. Biodata  
    Nama istri : Ny. Y.K           Nama suami : Tn. P.B 
Umur :38 Tahun              Umur  : 40 Tahun 
Agama  :kristen                       Agama            :kristen 
Suku/bangasa: Timor/Indonesia                 Suku/bangsa:Timor/Indonesia 
  
 
Pendidikan :SMP            Pendidikan :SMA 
Pekerjaan : IRT             Pekerja:Swasta 
Alamat rumah: noelbaki          Alamat rumah: noelbaki 
2. Keluhan utama masuk kamar bersalin:  
Ibu mengatakan nyeri pinggang menjalar ke perut bagian bawah 
tangaal 17-05-2016, jam 05.30 wita, dan keluar lendir bercampur 
darah dari jalan lahir ibu mengatakan  pusing, nafsu makan 
kurang, tapi agak lemas saja. 
3. Riwayat haid 
Menarche        : 15 tahun  
Siklu   : 28 hari 
     Lamanya darah : 3-4 hari  
Sifat darah        : Encer 
Nyeri haid   : Tidak ada 
a) HPHT    : 06-08-2015 
b) TP                       : 13-05-2016 
4. Riwayat Menikah  
a. Status pernikahan  : Syah 
b. Lamanyamenikah  : ± 12 tahun 
c. Umur pada saat menikah : 23 tahun 
  
 
5. Riwayat kehamilan yang lalu 
a. Pergerakann anak dirasakan sejak  : Usia kehamilan 5 
bulan 
b. ANC berapa kali        : 3x 
c. Tempat ANC    : puskesmas tarus 
6. Riwayat persalinan yang lalu 
NO Tanggal 
Persalinan 
Jenis 
persalinan 
UK Penolong Tempat Keadaan 
bayi 
LH/LM 
JK BB/PB KET 
1 
 
2. 
 
 1999 
 
2002 
 
Norma 
 
Normal  
 
Aterm  
 
Aterm  
  
Dukun 
 
Dukun 
 
rumah  
 
rumah  
 
LH 
 
LH 
 
P 
 
P 
 
2600 g 
3000 g 
Sehat 
Sehat 
 
3 
 
 
2006 
 
 
Normal  
 
 
Aterm  
 
 
Bidan   
 
 
Puskes 
 
LH 
 
 
P 
 
 
2800 g 
 
Sehat 
4.  2008 Normal Aterm Bidan  Puskes   LH P 2700 g Sehat 
 
 
7. Riwayat keluarga berencana 
a. KB yang pernahdigunakan  : implant 
b. Lamanya    : 5 tahun  
c. Efeksamping   : tidak 
  
 
d. Alasanberhenti   : ingin memiliki anak lagi 
8.  Riwayat kesehatan 
Penyakit yang pernahdiderita : 
a. Jantung  : Tidakada  
b.  HIV/AIDS     : Tidak ada 
c. Hipertensi  : Tidak ada 
d. Hepatitis     : Tidak ada  
e. Jiwa  : Tidak ada 
f. Campak       : Tidak ada 
g. Varicela  : Tidak ada 
h. Malaria       : Tidak ada 
i. lain-lain      : Tidak ada 
9. Riwayat kesehatan keluarga dan penyakit keturunan 
a. Jantung  : Tidak ada  
b. Hipertensi  ` : Tidak ada 
c. Hepatitis     :  Tidak ada  
d. Jiwa  : Tidak ada 
e. Campak  : Tidak ada 
f. Varicela  : Tidak ada 
g. Malaria  : Tidak ada 
h. lain-lain  : tidak ada 
10. Keadaan psikososial 
  
 
a. Respon ibu dan keluarga terhadap kehamilan: Ibu dan 
keluarga senang terhadap kehamilan ini 
b. Dukungan keluarga : sangat baik. 
c. Beban kerja dan kegiatan sehari-hari : Ibu melakukan 
pekerjaan seperti memasak, mencuci , menyapu. 
d. Jenis kelamin yang diharapkan : Laki-laki atau perempuan 
sama sa 
e. Pengambilan keputusan dalam keluarga : Bersama 
f. Perilakukesehatan 
a Rokok    :  Tdak ada 
b Konsumsi obat terlarang  :  Tidak ada 
c Minum kopi   :  Tidak ada  
11. Latar belakang budaya 
a. Kebiasaan melahirkan di tolong oleh  : Bidan dan 
dukun 
b. pantanganmakanan    : Tidak ada 
c. kepercayaan yang berhub. Dengan persalinan: Tidak ada 
d. kepercayaan yang berhub. Dengan nifas : Tidak ada 
12. Riwayat seksual 
Apakah ada perubahan pola hubungan seksual: 
a. TM I   : Tidak ditanyakan 
b. TM II  : Tidak ditanyakan 
  
 
c. TM III : Tidak ditanyakan 
Apakahadapenyimpanganataukelaiananseksual: 
Tidakditanyakan 
13. Riwayat diet atau makanan 
a. Jenis makanan pokok   : Nasi 
b. Porsinya    :1 piring sedang  
c. Lauk pauk    : Tahu, tempe, ikan, telur 
d. Frekuensi makan   : 3x/hari 
e. Minum air dan susu  : Air putih 5-6 gelas / hari 
f. Keluhan    : Tidak ada 
14. Riwayat pola eliminasi 
a.  BAK 
a) Frekuensi    : 5-6 kali/hari 
b) Bau  : Khas Amoniak 
c) Warna  : kuning 
b. BAB 
a) Frekuensi : 1 kali/hari 
b) Bau  : Khas Feses 
c) Konsistensi : Lembek 
d) Keluhan : Tidak ada 
15. Riwayat pola istirahat 
  
 
a. Tidur siang : 1-2 jam/ hari 
b. Tidur malam : 7-8 jam 
c. Keluhan   : Tidak ada 
16. Riwayat kebersihan diri 
a. Mandi   : 2 kali/hari 
b. Sikatgigi   : 2 kali/hari 
c. Gantipakaiandalam : 2 kali/hari 
d. Gantipakaianluar  : 2 kali/hari 
e. Perawatanpayudara : Dilakukan sejak hamil dengan 
menggunakan baby oil dan kapas sebelum mandi 
B. DATA OBYEKTIF 
1. Pemeriksaan umum 
a. Keadaanumum    : Baik 
b. Kesadaran          : Composmentis 
c. Bentuktubuh       : Lordosis 
d. Ekspresi wajah    : senang  
e. Tanda-tanda vital : Suhu : 36,5 ºc  TD: 120/80 mmHg 
Nadi: 88 kali/menit, RR: 19 kali/menit,  
BB sebelumhamil  : 42 kg 
BB saathamil : 46 kg 
LILA   : 23,5 cm 
  
 
2. Pemeriksaan fisik 
a. Inspeksi 
a) Kepala     : Normal 
b) Rambut     : Bersih, tidakrontok 
c) Wajah     :     
(a) Bentuk     :  Oval 
(b) Pucat     :  Ya 
(c) Cloasma gravidarum       : Tidak ada  
(d) Oedema    : Tidak ada 
d) Mata  
(a) Conjungtiva      : pucat  
(b) Sclera   : Putih 
(c) Oedema  : Tidak ada 
e) Mulut  
(a) Mukosa bibir  : kering  
(b) Warna bibir  : Merah pudar 
(c) Stomatis/sariawan :Tidak ada 
f)   Gigi   
(a) Kelengkapan gigi : Lengkap 
(b) Caries gigi  : Tidakada 
g) Tenggorokan : 
(a) Warna   : Merah muda 
(b) Tonsil    : Tidak ada 
  
 
h) Leher             :  
(a) Adakah pembesaran kalenjar limfe  : Tidak 
(b) Adakah pembesaran kalenjar thyroid   : Tidak 
(c) Adakah pembendungan vena jugularis : Tidak 
 
i) Dada     : 
(a) Bentuk   : Simetris 
(b) Mamae 
Bentuk   : Simetris 
Areola   : Hiperpigmentasi 
Putting susu : Menonjol 
j) Perut  
(a) Bentuk   : Membesar 
(b) Linea nigra/alba   : Ada 
(c) Striealbicans /livide : Ada 
(d) Bekaslukaoperasi     : Tidak ada 
k) Ekstremitas 
(a) Bentuk  : Normal 
(b) Varices    : Tidak ada 
(c) Oedema  : Tidak ada 
l) Vulva vagina dan anus : 
  
 
(a) Bentuk   : Normal 
(b) PPV   : Ada lendir darah 
(c) Varises   : Tidak ada 
(d) Haemoroid         : Tidak ada 
a. Palpasi 
a) Kepala     : Normal, tidak ada benjolan 
b) Leher             :  
(a) Adakah pembesaran kalenjar limfe  : Tidak ada 
(b) Adakah pembesaran kalenjar thyroid  : Tidak ada 
(c) Adakah pembendungan vena jugularis : Tidak ada 
c) Perut  : 
a) Leopold I        : Tfu 3 jari dibawah px, pada 
fundus terababulat,  lunak, tidak melenting (bokong) 
b) Leopold  II  : Pada perut bagian kanan teraba 
keras datar,  memanjang, seperti papan (pu-ki) 
.Padaperut bagian kiri  teraba bagian terkecil janin.  
c) Leopold III     : Pada perut ibu bagian bawah 
teraba bulat keras tidak melenting (kepala) 
d) Leopold IV   : Bagian terbawah janin sudah 
masuk PAP (Divergen ) penurunan kepala 3/5 
e) Mc Donald   :  31 cm 
f) TBBAJ          :  2945 gram 
  
 
g) Kandung kemih  : kosong 
b. Auskultasi:  
(a)  DJJ : Terdengarkeras,jelasdanteratur 
(b) Frekuensi     : (+) 142 kali/menit 
c. Perkusi     :   
Reflex patella : Tidak dilakukan 
d. Pemeriksaan Dalam 
Tanggal : 17-05-2016             Jam : 16.50 wita 
Oleh      : bidan  
a) Vulva   : Normal 
b) Vagina   : Normal 
c) Portio   : Tebal 
d) Pembukaan  :6 cm 
e) Kantong ketuban : Positif 
f) Bagianterendah : Kepala 
g) Posisi   : UUK kiri depan 
h) Turunh hodge  :III 
e.   Pemeriksaan Laboratorium 
a) Urine 
a) Reduksi  : 200-300 ml 
b) Albumin  : 0 
b) Darah 
(a) HB    : 5 gr % 
  
 
(b) Golongan darah  : AB 
f. Pemeriksaan Khusus 
(a) USG : Tidakdilakukan 
(b) Rontgen  : Tidak dilakukan 
II.ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA 
Diagnosa Data Dasar 
 G5P4AOAH4, UK 41-42 
minggu, janin tunggal hidup 
intra uteri pres-kep, keadaan 
ibu dan janin baik, inpartu 
kala I fase aktif dengan 
anemia berat. 
 
 
 
 
 
 
 
DS: ibu mengatakan hamil anak kelima,sudah 
pernah melahirkan, tidak pernah 
keguguran,pergerakan janin masih dirasakan 
dalam 24 jam terakhir sering kali  
        Mengatakan perutnya terasa mules dan nyeri 
pinggang menjalar ke perut bagian bawah sejak 
jam: 05.30 wita serta keluar lendir bercampur 
darah dari jalan lahir. 
HPHT:06-08-2015 
DO:TP: 13-05-2016 
       KU: lemah,  Kesadaran: Composmentis 
       TD: 120/80  mmHg,            S: 36,5 c , 
         N: 88 x/menit       , RR: 19x/menit 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
a) Inspeksi  
Wajah : pucat, tidak ada oedema 
Mata  : Konjungtiva pucat, sclera putih, tidak ada 
oedema 
 Palpasi  
Abdomen 
Leopold I: TFU 3 jri di bawah px, pada fundus 
teraba bulat lunak dan tidak 
melenting (bokong) 
Leopold II: Pada bagian kanan perut ibu teraba 
keras, datar dan memanjang seperti 
papan (punggung kiri), dan bagian 
kiri perut ibu teraba bagian-bagian 
terkecil janin (ekstremitas). 
Leopold III: pada bagian bawah perut ibu, teraba 
bulat, keras, dan melenting (kepala) 
dan tidak dapat digoyangkan.. 
Leopold IV:Bagian terendah janin sudah masuk 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PAP (Divergen) 
Mc. Donald: 31 cm    TBBJ: 2945 gram 
 Jam : 16.50 wita 
His : 2 x dalam 10 menit lamanya 20-25 detik 
Td : 120/80 mmHg 
N : 88x/menit 
S : 36,50c 
Pemeriksaan penunjang :  
Pemeriksaan Laboratorium 
1. Urine 
                  1). Reduksi  : 200-300 ml 
                  2). Albumin  : 0 
2. Darah 
             1). HB  : 5 gr % 
2). Golongan darah  : AB 
 
 
 III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL 
  
 
Inertia uteri, partus lama, atonia uteri, retensio plasenta, perdarahan 
postpartum, infeksi masa nifas. 
IV. TINDAKAN SEGERA 
Tindakan mandiri bidan : menganjurkan ibu Istirahat, makan dan 
minum, mengobservasi keadan umum, TTV, kontraksi uterus, PPV, 
memberikan dukungan psikologi pada ibu. Kolaborasi dengan dokter 
untuk penanganan selanjutnya, instruksi dokter pemberian oxitosin 10 IU 
dalam cairan RL 500 cc (tetesan dimulai dari 8 tetes/menit kemudian 
dinaikkan secara berkala 4 tetes/menit setiap 15 menit sampai maksimal 
40 tetes/menit dengan memenatau DJJ sebelum dinaikkan jumlah 
tetesan) dan transfusi darah. 
 V. PERENCANAAN 
Tanggal :17-05-2016 
Jam  : 17.00 wita 
Diagnosa    : G5P4A0AH4, UK 40-41 minggu, janin tunggal hidup 
intra-uteri, pres-kep, keadaan ibu dan janin baik, 
inpartu kala I fase aktif dengan anemia berat 
1. Informasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan 
dan kemajuan persalinan.  
R/ informasi tentang hasil pemeriksaan dan kemajuan 
persalinan merupakan hak ibu sebagai pasien  
  
 
2. Ciptakan ligkungan yang aman dan nyaman 
R/ lingkungan yang aman dan nyaman merupakan tindakan 
pencegahan infeksi. 
3. Berikan dukungan psikologi pada ibu dan libatkan keluarga 
dalam proses persalinan. 
R/dapat membantu mengurangi rasa cemas ibu.  
4.   Anjurkan ibu untuk tidur miring kiri 
R/tidur miring kiri mengurangi tekanan pada vena kafainverior.  
5. Anjurkan ibu untuk tetap makan dan minum selama proses 
persalinan 
R/makanan dan minuman dapat berfungsi sebagai sumber 
energi/tenaga dan pengatur metabolisme dalam tubuh.  
6. Anjurkan ibu untuk tidak menahan air kencing. 
R/kandung kemih yang penuh dapat menghambat penurunan 
kepala.  
7. Ajarkan ibu teknik relaksasi dengan menarik nafas panjang 
bila ada his 
R/agar oksigen ke janin tidak terhambat dengan menahan 
nafas.  
8. Beritahu keluarga untuk selalu siap pendonor bagi ibu. 
R/membantu penanganan dalam keadaan darurat.  
9. Kolaborasi dengan dokter untuk mengatasi anemia pada ibu. 
R/untuk mengatasi anemia yang di derita oleh ibu.  
  
 
10. Siapkan alat dan bahan untuk pertolongan persalinan. 
R/dapat mempermudah penolong untuk melakukan pertolongan 
persalinan. 
11. Observasi kemajuan persalinan menggunakan partograf 
R/pemantauan yang dilakukan merupakan tolak ukur untuk 
menentukan tindakan yang akan diberikan.  
12. Lakukan pertolongan persalinan sesuai dengan 58 langkah 
APN 
R/dapat membantu penolong dalam menerapkan asuhan yang 
tepat.  
13. Pendokumentasian pada lembar evaluasi, status pasien, 
register dan pengisian partograf. 
R/sebagai bahan evaluasi untuk penanganan selanjutnya. 
 
 VI. PELAKSANAAN 
Tanggal  :17-05-2016 
Jam   : 17.10 wita 
Diagnosa : G5P4A0AH4 Uk 40-41 minggu janin tunggal, hidup, 
intrauterin, letak kepala inpartu kala I fase aktif dengan anemia berat 
1) Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga 
tentang hasil pemeriksaan yaitu keadaan umum ibu lemah, ibu 
terlihat pucat namun TTV dalam batas normal, ibu dalam keadaan 
anemia berta ditandai dengan hasil laboratorium 5 gr%, hasil 
  
 
pemriksaan dalam v/v tida ada kelainan, portio  tebal lunak, 
pembukaan 6 cm, kantong ketuban utuh,letak kepala, molase 
tidak ada, TH II-III. 
M/ ibu dapat bekerjasama dengan baik dan sangat kooperatif 
dalam menjalankan asuhan yang diberikan. 
2) Menciptakan lingkungan yang aman, nyaman bagi pasien 
M/ ibu sudah aman dan nyaman. 
3. Memberikan dukungan psikologi pada ibu serta libatkan 
keluarga dalam proses persalinan sebagai asuhan sayang 
ibu untuk mengurangi rasa cemas ibu yaitu memberitahu ibu 
dan keluarga bahwa anemia dapat di atasi dengan transfusi 
darah, makan makanan yang mengandung zat besi seperti 
sayuran hijau, hati ayam, daging berwarna merah serta 
buah-buahan.  
M/ibu dan keluarga mengerti dan menerima penjelasan yang 
diberikan 
4. Menganjurkan ibu untuk tidur miring kekiri dan kaki bagian 
bawah lurus dan kaki bagian atas dilipat untuk mencegah 
gangguan sirkulasi darah dan O2 dari ibu ke janin. 
M/ibu mengerti dan menerima anjuran yang diberikan.  
5. Menganjurkan ibu untuk tetap makan dan minum selama 
proses persalinan yaitu makan nasi, tempe, sayuran, serta 
  
 
minum air putih atau teh hangat untuk mencegah terjadinya 
dehidrasi. 
M/ibu mengerti dan bersedia mengikuti anjuran yang diberikan. 
6. Menganjurkan ibu untuk tidak menahan air kencing yang 
dapat menghambat penurunan kepala janin. 
M/ibu mengerti dan bersedia mengikuti anjuran yang diberikan.  
7. Mengajarkan dan menganjurkan ibu untuk melakukan teknik 
relaksasi dengan menarik nafas panjang melalui hidung 
kemudian dihembuskan pelan-pelan melalui mulut bila his 
timbul dan libatkan keluarga untuk lakukan teknik relaksasi 
saat his agar rasa nyeri dirasakan berkurang dengan cara 
menekan daerah lumbal V (pinggang) ibu saat his. 
M/ibu mengerti dan menerima anjuran yang diberikan. 
8. Memberitahu keluarga untuk selalu sipa pendonor bagi ibu 
sesuai golongan darah ibu yaitu golongan darah O. 
M/keluarga mengerti dan siap melakukan donor darah. 
9. Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk mengatasi 
anemia berat yang dialami oleh ibu, Instruksi dokter untuk 
pemberian oksitoksin 20 IU dalam cairan RL 500 cc fles I 
dengan tetesan 20 tetes/menit dan transfusi darah hingga 
Hb > 10 gr%. Hasilnya : jam 17.20 wita infus RL drip oxitosin 
20 IU flesh I terpasang pada tangan sebelah kanan ibu 
dengan tetesan 8 tetes/menit (tetesan dinaikkan secara 
  
 
berkala 4 tetes/menit setiap 15 menit sampai maksimal 40 
tetes/menit dengan memenatau DJJ sebelum dinaikkan 
jumlah tetesan), jam 17.30 wita terpasang Nacl 0,9 % dan 
transfusi darah 200 cc bag pertama dengan 8 tetes/menit, 
pantau 15 menit tidak ada reaksi alergi naikkan menjadi 28 
tetes/menit. 
M/infus drip oksitosin dan transfusi darah telah diberikan sesuai 
anjuran dokter. 
10. Menyiapkan alat dan bahan sesuai saff yaitu : Saf I :Partus 
set, mono aural, kom obat oksitoksin ampul, jarum catgut 
chronik,kom kapas kering dan air DTT, betadin, clorin spray, 
bengkok, lampu sorot, pita centi, salep mata/tetes mata. Saf 
II : Haeting set, pengisap lendir, tempat placenta dan dispo 
bekas, ampul bekas, tensi, stetoskop, thermometer. Saf III : 
Cairan RL, abocath, infus set, celemek, waslap, handscoen 
dan pakaian ibu, bayi, resusitasi set dan APD (topi, masker, 
kacamata dan sepatu bot, sarung tangan). 
M/semua perlengkapan telah dipersiapkan. 
11. Mengobversasi pembukaan serviks, penurunan kepala dan 
tekanan darah setiap 4 jam, suhu tiap 2 jam, nadi tiap 30 
menit DJJ dan tetesan infus drip oksitosin tiap 15 menit dan 
kontraksi tiap 10 menit dengan hasil pemeriksaan :  
  
 
Jam 16.50 wita pembukaan serviks 6 cm, TH II-III, TD 120/80 
mmHg, suhu 36,00C, nadi 80x/menit, DJJ 124x/menit, his 2 x 
dalam 10 menit lamanya 20 detik.  
Jam 17.20 wita (setelah terpasang infus RL drip oksitosin 20 IU 
dengan tetesan 8 tetes/menit), nadi 92x/menit, DJJ 138x/menit, 
tetesan infus dinaikkan menjadi 12 tetes/menit, his 2x dalam 10 
menit lamanya 20 detik. 
Jam 17.35 wita, DJJ 136x/menit, tetesan infus dinaikkan 
menjadi 16 tetes/menit, his 2x dalam 10 menit lamanya 20 detik. 
Jam 17.50 wita, DJJ 140x/menit, tetesan infus dinaikkan 
menjadi 20 tetes/menit, his 3x dalam 10 menit lamanya 35 detik. 
Jam 18.05 wita, DJJ 134x/menit, tetesan infus dinaikkan 
menjadi 24 tetes/menit, his 3x dalam 10 menit lamanya 30 detik. 
Jam 18.20 wita, DJJ 132x/menit, tetesan infus dinaikkan 
menjadi 28 tetes/menit, his 3x dalam 10 menit lamanya 45 detik. 
Jam 18.35 wita, DJJ 130x/menit, tetesan infus dinaikkan 
menjadi 32 tetes/menit, his 3x dalam 10 menit lamanya 45 detik. 
Jam 18.50 wita, DJJ 137x/menit, tetesan infus dinaikkan 
menjadi 36 tetes/menit, his 3x dalam 10 menit lamanya 50 detik. 
Jam 19.00 wita ibu mengatakan ada dorongan untuk 
mengedan, ingin BAB, keluar air-air dari jalan lahir. Lakukan 
pemeriksaan dalam : v/v tidak ada kelainan, portio tidak teraba, 
pembukaan lengkap, kk (+), kepala TH IV, tidak ada molase. 
  
 
12. Menolong persalinan sesuai 58 langkah APN 
 
VII. EVALUASI 
Tanggal  : 17-05-2016 
Jam   : 19.00 wita 
Diagnosa : G5P4A0AH4 Uk 41-42  minggu janin tunggal, hidup, 
intrauterin, letak kepala inpartu kala I fase aktif dengan anemia berat.  
S : ibu mengatakan merasa ada dorongan untuk meneran seperti 
ingin BAB, keluar lendir dan darah bertambah banyak dari jalan 
lahir, keluar air-air banyak dari jalan lahir. 
O : Perineum menonjol, vulva dan anus membuka, ketuban pecah 
spontan, cairan ketuban jernih 
VT : vulva/vagina tidak ada kelainan, portio tidak teraba, 
pembukaan 10cm, kantung ketuban tidak ada, presentase 
kepala, penunjuk UUK kanan depan, tidak ada molase, TH 
IV 
A : Kala II 
P : Pastikan perlengkapan 
a) Siap diri 
b) Siap keluarga 
c) Persiapan pertolongan persalinan 
d) Menolong persalinan 
  
 
I : Melakukan penanganan kala II Asuhan Persalinan Normal, 
pukul 19.05 wita 
1. Mengamati tanda dan gejala persalinan kala dua (Do-Ran, Tek-
Nus, Per-Jol, Vul-Ka). 
2. Memastikan perlengkapan, bahan dan obat-obatan esensial 
siap digunakan. Mematahkan ampul oksitosin 10 unit dan 
menempatkan tabung suntik steril sekali pakai di dalam partus 
set. 
3. Mengenakan baju penutup atau celemek plastik yang bersih. 
4. Melepaskan semua perhiasan yang dipakai di bawah siku, 
mencuci kedua tangan dengan sabun dan air bersih yang 
mengalir dan mengeringkan tangan dengan handuk satu kali 
pakai/pribadi yang bersih. 
5. Memakai satu sarung dengan DTT atau steril untuk semua 
pemeriksaan dalam. 
6. Mengisap oksitosin 10 unit ke dalam tabung suntik (dengan 
memakai sarung tangan disinfeksi tingkat tinggi atau steril) dan 
meletakkan kembali di partus set/wadah disinfeksi tingkat tinggi 
atau steril tanpa mengkontaminasi tabung suntik). 
7. Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengan hati-
hati dari depan ke belakang dengan menggunakan kapas atau 
kasa yang sudah dibasahi air disinfeksi tingkat tinggi. 
  
 
8. Dengan menggunakan teknik aseptik, melakukan pemeriksaan 
dalam untuk memastikan bahwa pembukaan serviks sudah 
lengkap. Hasil VT : vulva/vagina tidak ada kelainan, portio tidak 
teraba, pembukaan 10cm, kantung ketuban tidak ada, 
presentase kepala, penunjuk UUK kanan depan, tidak ada 
molase, TH IV. 
9. Mendekontaminasi sarung tangan dengan cara mencelupkan 
tangan yang masih memakai sarung tangan kotor ke dalam 
larutan klorin 0,5% dan kemudian melepaskannya dalam  
keadaan terbalik serta merendamnya di dalam larutan klorin 
0,5% selama 10 menit. Mencuci kedua tangan (seperti di atas). 
10. Memeriksa Denyut Jantung Janin (DJJ) setelah kontraksi 
berakhir, DJJ 140 x/menit. 
11. Memberitahu ibu pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin 
baik. Membantu ibu berada dalam posisi yang nyaman sesuai 
keinginannya. 
12. Meminta bantuan keluarga untuk menyiapkan posisi ibu utuk 
meneran. (Pada saat ada his, bantu ibu dalam posisi setengah 
duduk dan pastikan ia merasa nyaman). 
13. Melakukan pimpinan meneran saat ibu mempunyai dorongan 
yang kuat untuk meneran. 
14. Jika ibu tidak mempunyai keinginan untuk meneran 
menganjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil 
  
 
posisi yang aman. Jikai ibu belum ingin meneran dalam 60 
menit, menganjurkan ibu untuk mulai meneran pada puncak 
kontraksi-kontraksi tersebut dan beristirahat di antara kontraksi. 
Ibu tidak ingin jalan ibu hanya ingin tidur saja. Kepala bayi telah 
membuka vulva dengan diameter 5-6 cm, meletakkan handuk 
bersih di atas perut ibu untuk mengeringkan bayi. 
15. Meletakkan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) diperut 
ibu, jika kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-6 
cm. 
16. Meletakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah bokong 
ibu. 
17. Membuka partus set dan perhatikan kembali kelengkapan alat 
dan bahan.  
18. Memakai sarung tangan DTT atau steril pada kedua tangan. 
19. Saat kepala bayi membuka vulva dengan diameter 5-6 cm, 
lindungi perineum dengan satu tangan yang dilapisi kain tadi, 
letakkan tangan yang lain di kelapa bayi dan lakukan tekanan 
yang lembut dan tidak menghambat pada kepala bayi, 
membiarkan kepala keluar perlahan-lahan. Menganjurkan ibu 
untuk meneran perlahan-lahan atau bernapas cepat dan 
dangkal saat kepala lahir. 
  
 
20. Memeriksa lilitan tali pusat dan mengambil tindakan yang sesuai 
jika hal itu terjadi, dan kemudian meneruskan segera proses 
kelahiran bayi. 
21. Menunggu hingga kepala bayi melakukan putaran paksi luar 
secara spontan. 
22. Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, tempatkan kedua 
tangan di masing-masing sisi muka bayi, pegang secara 
biparietal. Menganjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi 
berikutnya. Dengan lembut menariknya ke arah bawah dan 
kearah keluar hingga bahu anterior muncul di bawah arkus 
pubis dan kemudian dengan lembut menarik ke arah atas dan 
ke arah luar untuk melahirkan bahu posterior. 
23. Setelah kedua bahu dilahirkan, geser tangan bawah kearah 
perineum ibu untuk menyangga kepala, lengan dan siku 
sebelah bawah. Gunakan tangan atas untuk menelusuri dan 
memegang lengan dan siku sebelah atas. 
24. Setelah tubuh dari lengan lahir,  menelusurkan tangan yang ada 
di atas (anterior) dari punggung, bokong, tungkai dan ke arah 
kaki . pegang kedua mata kaki (masukkan telunjuk diantara kaki 
dan pegang masing-masing mata kaki dengan ibu jari dan jari-
jari lainnya). 
25. Melakukan penilaian sepintas : bayi cukup bulan, air ketuban 
jernih, tidak bercampur mekonium, bayi lahir lambat menagis, 
  
 
dilakukan langkah awal selama 30 detik, bayi menangis kuat 
bernapas tanpa kesulitan,dan bayi bergerak aktif. 
26. Segera mengeringkan bayi, dimulai dari muka, kepala dan 
badan bayi kecuali bagian  tangan tanpa membersihkan verniks. 
Ganti handuk basah dengan handuk/kain yang kering dan 
biarkan bayi diatas perut ibu. 
27. Memeriksa kembali uterus untuk memastikan tidak ada lagi bayi 
dalam uterus (hamil tunggal). 
28. Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikan oksitosin 10 
unit IM (Intramuskular) di 1/3 paha atas bagian distal lateral 
(lakukan aspirasi sebelum menyuntikan oksitosin). 
29. Letakkan bayi agar ada kontak kulit ibu ke kulit bayi. Letakkan 
bayi tengkurap di dada ibu. Luruskan bahu bayi sehingga bayi 
menempel di dada/perut ibu. Usahakan kepala bayi berada di 
antara payudara ibu dengan posisi lebih rendah dari puting 
payudara ibu. Selimuti ibu dan bayi dengan kain hangat dan 
pasang topi di kepala bayi. 
30. Setelah 2 menit pasca persalinan, jepit tali pusat dengan kelm 
kira-kira 3cm dari pusat bayi. Mendorong isi tali pusat ke arah 
distal (ibu) dan jepit kembali tali pusat pada 2cm distal dari klem 
pertama. 
  
 
31. Dengan satu tangan, pegang tali pusat yang telah dijepit 
(lindungi perut bayi), dan lakukan pengguntingan tali pusat 
diantara 2 klem tersebut 
E : tanggal 17 mei 2016, pukul 19.30 wita bayi lahir spontan, lahir 
langsung menangis dan diberi penatalaksanaan Inisiasi 
Menyusu dini 
Kala III 
S : Ibu mengatakan merasa lega karena bayinya sudah lahir, ibu 
mengatakan perut mules 
O :Keadaan umum baik, kesadaran composmentis, ada tanda-tanda 
pelepasan plasenta, perubahan bentuk dan tinggi fundus uteri, tali 
pusat bertambah panjang, ada semburan darah mendadak 
A: P5A0AH5, dalam pemantauan kala III 
P : Manajemen aktif kala III 
I : Melakukan manajemen aktif kala III 
32. Memberitahu ibu bahwa akan disuntik oksitosin agar uterus 
berkontraksi baik 
33. Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir suntikan oksitosin 10 unit IM 
di 1/3 paha atas bagian distal lateral (lakukan aspirasi sebelum 
menyuntik oksitosin). 
34. Memindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-10cm dari 
vulva 
  
 
35. Letakkan satu tangan diatas kain pada perut ibu, di tepi simpisis, 
untuk mendeteksi, tangan yang lain menegangkan tali pusat 
36. Setelah uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat ke arah bawah 
sambil tangan yang lain mendorong uterus ke arah belakang-atas 
(dorso-kranial) secara hati-hati (untuk mencegah inversio uteri). Bila 
plasenta tidak lahir stelah 30-40 detik, hentikan penegangan tali 
pusat dan tunggu hingga timbul kontraksi berikutnya dan ulangi 
prosedur diatas (jika uterus tidak segera berkontraksi, minta ibu, 
suami atau keluarga untuk melakukan stimulasi puting susu) 
37. Melakukan penegangan dan dorongan doro-kranial hingga plasenta 
terlepas, minta ibu untuk meneran sambil penolong menarik tali 
pusat dengan arah sejajar lantai dan kemudian kearah atas, 
mengikuti poros jalan lahir (tetap lakukan tekanan dorso-kranial) 
38. Jika plasenta terlihat di introitus vagina, melanjutkan kelahiran 
plasenta dengan menggunakan kedua tangan memegang plasenta 
dengan dua tangan dan dengan hati-hati memutar plasenta hingga 
selaput ketuban terpilin. Dengan lembut perlahan melahirkan selaput 
ketuban tersebut 
39. Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, melakukan 
masase uterus, meletakkan telapak tangan di fundus dan melakukan 
masase dengan gerakan melingkar dengan lembut hingga uterus 
berkontraksi (fundus menjadi keras). Lakukan tindakan yang 
diperlukan jika uterus tidak berkontraksi setelah 15 detik masase 
  
 
40. Memeriksa kedua sisi plasenta baik yang menempel ke ibu maupun 
janin dan selaput ketuban untuk memastikan bahwa selaput ketuban 
lengkap dan utuh. Meletakkan plasenta di dalam kantung plastik atau 
tempat khusus 
41.  Mengevaluasi adanya laserasi pada vagina dan perineum dan 
segera menjahit laserasi yang mengalami perdarahan aktif 
E : tanggal : 17-05-2016 
Jam : 19.40.wita 
plasenta lahir lengkap, selaput chorion dan amnion utuh, kotiledon 
lengkap,perdarahan 50 cc, tali pusat insersi lateralis, panjang tali 
pusat  ± 50 cm. 
Kala IV 
Jam : 19. 40 wita  
S : ibu mengatakan perutnya masih mules dan ibu merasa lemas 
O : keadaan umum baik, kesadaran composmentis 
 TTV : TD: 100/60 mmHg, S: 36,8 ˚C, N: 82x/menit, RR:18x/menit 
 TFU : 2 jari bawah pusat 
 Kandung kemih: kosong 
 Perdarahan  : ± 100 cc 
Perineum  : Ruptur derajat I yaitu pada, otot perineum, sudah 
dilakukan heacting  
 
 
  
 
 
 
A: P5A0AH5, dalam pemantauan kala IV 
I  : Melakukan prosedur kala IV persalinan 
42. Menilai ulang uterus dan memastikannya berkontraksi dengan baik 
perdarahan pervaginam. 
43. Membiarkan bayi tetap melakukan kontak kulit ke kulit di dada ibu paling 
sedikit 1 jam. 
44. Setelah 1 jam lakukan penimbangan/pengukuran bayi, beri tetes mata 
antibiotika profilaksis dan vitamin k1, 1 mg IM di paha kiri antero lateral. 
45. Setelah 1 jam pemberian vitamin k1, berikan suntikan imunisasi hepattis B 
di paha kanan anterolateral. 
46. Melanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah perdarahan 
pervaginam. 
47. Mengajarkan ibu/keluarga cara melakukan masase uterus dan menilai 
kontraksi. 
48. Mengevaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah. 
49. Memeriksa nadi ibu dan keadaan kandung kemih setiap 15 menit selama 
1 jam pertama pasca persalinan dan setiap 30 menit selama jam kedua 
pasca persalinan. 
50. Memeriksa kembali bayi untuk pastikan bahwa bayi berbapas dengan baik 
(40-60 kali/menit) serta suhu tubuh normal (36,5-37,5) 
  
 
Kebersihan Dan Kenyamanan. 
51. Menempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5% 
untuk dekontaminasi (10 menit. Cuci dan bilas peralatan setelah 
didekontaminasi). 
52. Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah yang 
sesuai. 
53. Membersihkan ibu dengan air DTT. Bersihkan sisa cairan ketuban, lendir 
dan darah, bantu ibu memakai pakaian yang bersih dan kering. 
54. Memastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI, anjurkan 
keluarga unttuk memberi ibu makan dan minum yang diinginkannya. 
55. Melakukan dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5%  
56. Mencelupkan sarung tangan yang kotor ke dalam larutan klorin 0,5% 
balikkan bagian dalam ke luar dan rendam larutan klorin 0,5% selama 10 
menit. 
57. Mencuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir. 
58. Melengkapi partograf (halaman depan dan belakang), periksa tanda-tanda 
vital dan asuhan kala IV 
E: 1.Keadaan umum: Baik         Kesadaran : Composmentis 
TTV: TD: 100/60mmHg, N: 80x/menit, S: 36,8 c, RR: 20x/menit 
Kontraksi uterus baik, TFU, Perdarahan 50 cc, jumlah seluruhnya 
±150 cc, kandung kemih kosong, TFU 2 jari bawah pusat. 
  
 
I. Ibu sangat senang dengan kelahiran anaknya, dan ibu bersedia 
melakukan semua anjuran yang diberikan 
II. Keadaan umum bayi: baik 
Antropometri 
BB: 2900 gram ,PB: 48cm LK: 32cm LD: 31cm LP: 30cm, salf mata 
(1%)dan vitamin K1 mg/IM(0,5ml) sudah dilayani 
Hasil Observasi pada 15 menit dalam 1 jam pertama dan 30 menit 
pada 1 jam kedua 
Hari/Tanggal Jam Hasil Obervasi 
17-05-2016 19.40 
wita 
Ibu:  
TTV: TD: 110/70 mmHg, N: 80 x/menit, RR: 20 
x/menit, TFU: 2 jari di bawah pusat, kontraksi 
uterus: baik, kandung kemih:kosong, lochea: 
Rubra, Colostrum kiri dan kanan sudah ada 
pengeluaran. 
Bayi:  
TTV: RR: 50x/menit, N: 126x/menit, BAB/BAK: -/-, 
warna kulit kemerahan, gerakan aktif, isapan ASI 
kuat, tali pusat tidak berdarah 
 19.55 
wita 
Ibu:  
TTV: TD: 110/70 mmHg, N: 80 x/menit, RR: 
  
 
18x/menit, TFU: 2 jari di bawah pusat, kontraksi 
uterus: baik, kandung kemih: kosong, lochea: 
Rubra, Colostrum kiri dan kanan sudah ada 
pengeluaran. 
Bayi:  
TTV: RR: 52x/menit, N: 136x/menit, BAB/BAK: -x/-, 
warna kulit kemerahan, gerakan aktif, isapan ASI 
kuat, tali pusat tidak berdarah 
17- 20.15 
wita 
Ibu:  
TTV: TD: 110/70 mmHg, N: 80x/menit, RR: 
18x/menit, TFU: 2 jari di bawah pusat, kontraksi 
uterus: baik, kandung kemih: kosong, lochea: 
Rubra, Colostrum kiri dan kanan sudah ada 
pengeluaran. 
Bayi:  
TTV: RR: 50x/menit, N: 120x/menit, BAB/BAK: -x/-, 
warna kulit kemerahan, gerakan aktif, isapan ASI 
kuat, tali pusat tidak berdarah 
 20.30 
wita 
Ibu: TTV: TD: 110/70 mmHg, N: 80x/menit, RR: 
18x/menit, S: 37ºc, TFU: 2 jari di bawah pusat, 
kontraksi uterus: baik, kandung kemih: kosong, 
lochea: Rubra, Colostrum kiri dan kanan sudah ada 
pengeluaran. 
  
 
Bayi:  
TTV: RR: 52x/menit, N: 128x/menit, S: 36,8ºc, 
BAB/BAK: -x/-, warna kulit kemerahan, gerakan aktif, 
isapan ASI kuat, tali pusat tidak berdarah 
 20.45 
wita 
Ibu: TTV: TD: 110/70 mmHg, N: 82x/menit, RR: 
18x/menit, TFU: 2 jari di bawah pusat, kontraksi 
uterus: baik, kandung kemih: kosong, lochea: Rubra, 
Colostrum kiri dan kanan sudah ada pengeluaran. 
Bayi:  
TTV: RR: 52x/menit, N: 130x/menit, BAB/BAK: -x/-, 
warna kulit kemerahan, gerakan aktif, isapan ASI 
kuat, tali pusat tidak berdarah 
 20.55 
wita 
Ibu: TTV: TD: 110/70 mmHg, N: 82x/menit, RR: 
18x/menit, TFU: 2 jari di bawah pusat, kontraksi 
uterus: baik, kandung kemih: kosong, lochea: Rubra, 
Colostrum kiri dan kanan sudah ada pengeluaran. 
Bayi:  
TTV: RR: 52x/menit, N: 130x/menit, BAB/BAK: -x/-, 
warna kulit kemerahan, gerakan aktif, isapan ASI 
kuat, tali pusat tidak berdarah 
 
 
  
 
CATATAN PERKEMBANGAN 
 
N
o 
Hari/Tanggal Catatan perkembangan 
1  17-05-2016 
 
Jam : 20.55 
wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S : ibu mengatakan perutnya mules,nyeri luka janitan, dan 
badannya lemas. 
O : ibu masih terpasang infus RL drip oksitosin 500 cc flash I 
ditangan kanan dan transfusi darah bag pertama ditangan 
kiri. 
KU : lemah , kesadaran : composmentis 
TTV : ibu : TD : 110/70 mmHg, N : 80x/menit, RR : 
23x/menit, S : 36,70C 
Kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, 
perdarahan normal, kandung kemih kosong. 
Bayi : S : 36,80C, RR : 40x/menit, HR : 138x/menit 
Kulit kemerahan, gerakan aktif, tali pusat tidak berdarah, 
tidak kejang, isapan ASI kuat. 
A : P5A0AH5 post partum normal 2 jam dengan anemia berat. 
P : 
1. Mementau KU ibu, TTV, kontraksi uterus, TFU, perdarahan, 
kandung kemih serta sisa cairan infus dan transfusi yaitu KU 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
lemah, TTV dalam batas normal, kontraksi uterus baik, TFU 
2 jari dibawah pusat, perdarahan normal, kandung kemih 
kosong dan tetesan infus dan transfusi lancar. 
E/ telah dilakukan pemantauan  
2. Memberitahu ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan 
yaitu ibu masih dalam keadaan anemia berat sehingga 
transfusi darah masih tetap akan dilanjutkan. 
E/ ibu dan keluarga mengarti dan merasa cemas. 
3. Mengganti transfusi darah bag kedua dengan tetesan 20 
tetes/menit. 
E/transfusi darah telah diganti. 
4. Memberikan dukungan psikologi pada ibu bahwa anemia 
bisa di atasi dengan transfusi darah, makan makanan 
bergizi sehingga ibu tidak terlalu cemas serta libatkan suami 
atau keluarga dalam pemberian dukungan psikologi. 
E/ ibu mengerti dan tidak terlalu cemas lagi. 
5. Menganjurkan ibu untuk makan makanan bergizi yang 
mengandung zat besi seperti nasi, tempe, sayuran hijau 
serta buah-buahan untuk pemenuhan nutrisi dan membantu 
proses penyembuhan dan laktasi. 
E/ ibu mengerti dan bersedia mengikuti anjuran yang 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
diberikan. 
6. Menganjurkan ibu untuk istrahat cukup yaitu apabila bayi 
tidur ibu juga harus tidur. 
E/ ibu mengerti dan bersedia mengikuti anjuran yang 
diberikan 
7. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya sesering munkin 
tiap 2-3 jam dan apabila bayi tidur lama bangunkan untuk 
menyusui. 
E/ ibu bersedia mengikuti anjuran yang diberikan. 
8. Menganjurkan ibu untuk mobilisasi dini dengan tidur miring 
kiri dan kanan ataupun duduk untuk membantu proses 
penyembuhan. 
E/ ibu mengerti dan bersedia melakukannya. 
9. Melakukan kolaborasi untuk pemberian obat oral dan 
instruksi dokter amoxicilin dan asam mefenamat (3x1), SF 
dan vit C (2x1). 
E/ ibu bersedia mengkonsumsi obat 
 
 
S : ibu mengatakan badannya lemas dan nafsu makan 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
berkurang serta nyeri luka jahitan. 
O : keadaan umum lemah, kesadaran : composmentis. 
TTV : TD : 110/80 mmHg, N : 80x/m, RR : 21x/m, S : 
36,70C 
Pemeriksaan Fisik  
Wajah : pucat 
Mata : konjungtiva pucat, sclera putih 
Muliut : mukosa bibir pucat 
Abdomen : kontraksi uterus baik, TFU 3 jari di bawah 
pusat. 
Vulva vagina : ada luka jahitan perineum, pengeluaran 
pervaginam normal. 
A : P5A0AH5 post partum normal 8 jam dengan anemia berat 
(5,8gr%) 
P : 
1. Mengganti cairan RL drip oksitosin dengan RL kosong 
flash II dengan 20 tetes/menit 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 18-05-2016 
 
Jam 05.00 
wita 
E/ cairan infus telah di ganti 
2. Melanjutkan transfusi darah bag kedua dengan 20 
tetes/menit. 
E/ transfusi darah  masih dilanjutkan. 
3. Memberitahu ibu untuk memasang kateter untuk 
mengosongkan kandung kemih yang dapat mencegah 
terjadinya perdarahan. 
E / ibu bersedia untuk pasang kateter 
4. Memantau KU ibu, TTV, kontraksi uterus, pengeluaran 
pervaginam, cairan infus serta transfusi dengan hasil  
KU lemah, TTV dalam batas normal, kontraksi uterus 
baik, TFU 3 jari dibawah pusat, perdarahan normal, 
tetesan infus dan transfusi lancar. 
E/ telah dilakukan pemantauan  
5. Memberitahu ibu dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan yaitu TTV dalam batas normal, transfusi 
masih dilanjutkan untuk menormalkan kembali Hb ibu. 
E/ ibu dan keluarga mengerti dan tidak terlalu cemas 
  
 
lagi. 
6. Menganjurkan ibu untuk makan pagi dan makan 
makanan yang mengandung zat besi seperti nasi, 
tempe, sayuran hijau serta minum air putih atau teh 
hangat. 
E/ ibu bersedia dan telah makan dengan porsi sedikit. 
7. Menganjurkan ibu untuk minum obat sesuai anjurkan 
dokter yaitu amoxicilin dan asam mefenamat (3x1) untuk 
mengurangi rasa nyeri luka perineum, SF (2x1) untuk 
mengatasi anemia  karena kekurangan zat besi dan vit C 
(2x1) untuk membantu penyerapan SF. 
E/ ibu mengerti dan sudah minum obat pagi 
8. Menganjurkan ibu untuk tetap mobilisasi dini dengan 
tidur miring kekiri dan kanan atau duduk untuk 
membantu proses penyembuhan. 
E/ ibu mengerti dan sudah melakukan mobilisasi dini. 
9. Menganjurkan ibu untuk istrahat cukup yaitu apabila bayi 
tidur ibu juga harus tidur. 
  
 
E/ ibu mengerti dan bersedia istrahat cukup 
10. Menganjurkan ibu untuk tetap menyusui bayinya 
sesering mungkin yaitu tiap 2-3 jam dan apabila bayi 
tidur lebih dari 2-3 jam bangunkan bayi untuk menyusui. 
E/ ibu mengerti dan telah menyusui bayinya. 
11. Menganjurkan ibu untuk mengganti softex apabila sudah 
penuh atau merasa tidak nyaman lagi. 
E/ ibu mengerti dan bersedia melakukannya. 
12. Mengambil darah didaerah kapiler untuk periksa Hb dan 
mengantarnya ke laboratorium. 
E/darah telah diambil dan sudah diantar kelaboratorium. 
13. Memindahkan pasien keruang Edelweis 
E/ ibu telah dipindahkan 
2 
 
19/05/2016 
 
Jam 08.00 
wita 
S : ibu mengatakan badannya masih lemas dan nyeri luka 
jahitan 
O : keadaan umum lemah, kesadaran : composmentis. 
TTV : TD : 100/80 mmHg, N : 80x/m, RR : 21x/m, S : 
  
 
36,70C 
Pemeriksaan Fisik  
Wajah : pucat 
Mata : konjungtiva pucat, sclera putih 
Muliut : mukosa bibir pucat 
Abdomen : kontraksi uterus baik, TFU 3 jari di bawah 
pusat. 
Vulva vagina : ada luka jahitan perineum, pengeluaran 
pervaginam normal, lochea rubra. 
Hasil Laboratorium 
Hb : 7,1 gr% 
 
A : P5A0AH5 post partum normal 1 hari dengan anemia ringan 
(7,1 gr%) 
P : 
1. Memantau KU ibu, TTV, pengeluaran pervaginam, 
cairan infus serta transfusi dengan hasil KU lemah, TTV 
  
 
dalam batas normal, perdarahan normal, lochea rubra, 
infus dan transfusi masih berlanjut. 
E/ telah dilakukan pemantauan  
2. Memberitahu ibu dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan TTV dalam batas normal, Hb sudah naik 
sedikit dan transfusi di lanjutkan bag ketiga. 
E/ ibu mengerti dan tidak terlalu cemas lagi 
3. Menganjurkan ibu untuk makan pagi dan makan 
makanan yang mengandung zat besi seperti nasi, hati 
ayam, sayuran hijau serta minum air putih atau air jeruk. 
E/ ibu bersedia dan telah makan dengan porsi sedikit. 
4. Menganjurkan ibu untuk minum lanjut obat oral sesuai 
anjurkan dokter. 
E/ ibu mengerti dan sudah minum obat pagi 
5. Menganjurkan ibu untuk tetap istrahat cukup yaitu 
apabila bayi tidur ibu juga harus tidur. 
E/ ibu mengerti dan bersedia istrahat cukup 
6. Menganjurkan ibu untuk tetap menyusui bayinya 
  
 
sesering mungkin yaitu tiap 2-3 jam dan apabila bayi 
tidur lebih dari 2-3 jam bangunkan bayi untuk menyusu. 
E/ ibu mengerti dan telah menyusui bayinya. 
7. Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga personal hygiene 
dan melakukan perawatan luka perineum 
E/ ibu mengerti dan bersedia melakukannya 
8. Mengambil darah didaerah kapiler untuk periksa Hb dan 
mengantarnya ke laboratorium. 
E/darah telah diambil dan sudah diantar kelaboratorium. 
  
3.   20-05-2016 
 
Jam 14.10 
wita 
S : ibu mengatakan badannya masih lemas dan nyeri luka 
jahitan 
O : keadaan umum baik, kesadaran : composmentis. 
TTV : TD : 110/70 mmHg, N : 85x/m, RR : 22x/m, S : 
36,20C 
Pemeriksaan Fisik  
Wajah : pucat 
  
 
Mata : konjungtiva pucat, sclera putih 
Muliut : mukosa bibir pucat 
Abdomen : kontraksi uterus baik, TFU 3 jari di bawah 
pusat. 
Vulva vagina : ada luka jahitan perineum, pengeluaran 
pervaginam normal, lochea rubra. 
Hasil  Laboratorium 
Hb : 8,8 gr% 
A : P5A0AH5 post partum normal 2 hari dengan anemia ringan 
(8,8 gr%) 
P : 
1. Memantau KU ibu, TTV, pengeluaran pervaginam, 
cairan infus serta transfusi dengan hasil KU lemah, TTV 
dalam batas normal, perdarahan normal, lochea rubra, 
infus dan transfusi masih berlanjut. 
E/ telah dilakukan pemantauan  
2. Memberitahu ibu dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan TTV dalam batas normal, Hb sudah naik 
  
 
dan transfusi tetap di lanjutkan bag keempat. 
E/ ibu mengerti dan tidak terlalu cemas lagi 
3. Menganjurkan ibu untuk makan dan makan makanan 
yang mengandung zat besi seperti nasi, daging sapi, 
sayuran hijau, buah-buahan serta minum air putih. 
E/ ibu bersedia dan telah makan dengan porsi sedikit. 
4. Menganjurkan ibu untuk minum lanjut obat oral sesuai 
anjurkan dokter. 
E/ ibu mengerti dan sudah minum obat pagi 
5. Menganjurkan ibu untuk tetap istrahat cukup yaitu 
apabila bayi tidur ibu juga harus tidur. 
E/ ibu mengerti dan bersedia istrahat cukup 
6. Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga personal hygiene 
dan melakukan perawatan luka perineum 
E/ ibu mengerti dan bersedia melakukannya 
7. Aff infus RL di tangan sebelah kanan ibu 
E/ infus sudah di aff 
  
 
8. Mengambil darah didaerah kapiler untuk periksa Hb dan 
mengantarnya ke laboratorium. 
E/darah telah diambil dan sudah diantar kelaboratorium. 
9. Memindahkan pasien keruang flamboyan  
E/pasien sudah dipindahkan keruang flamboyan.  
 
 4.   21-05-2016 
 
Jam 14.00 
wita 
S : ibu mengatakan badannya masih agak lemas 
O : keadaan umum baik, kesadaran : composmentis. 
TTV : TD : 110/70 mmHg, N : 82x/m, RR : 21x/m, S : 
36,50C 
Pemeriksaan Fisik  
Wajah : tidak pucat 
Mata : konjungtiva merah muda, sclera putih 
Muliut : mukosa bibir pucat 
Abdomen : kontraksi uterus baik, TFU 3 jari di bawah 
pusat. 
Vulva vagina : ada luka jahitan perineum, pengeluaran 
  
 
pervaginam normal, lochea sanguinolenta. 
Hasil  Laboratorium 
Hb : 9,8 gr% 
 
A : P5A0AH5 post partum normal 3 hari dengan anemia ringan 
(9,6 gr%) 
P : 
1. Memantau KU ibu, TTV, pengeluaran pervaginam, 
transfusi dengan hasil KU lemah, TTV dalam batas 
normal, perdarahan normal, lochea sanguinolenta, 
transfusi masih berlanjut 
E/ telah dilakukan pemantauan  
2. Memberitahu ibu dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan TTV dalam batas normal, Hb sudah naik 
dan transfusi tetap di lanjutkan bag kelima 
E/ ibu mengerti dan tidak terlalu cemas lagi 
3. Menganjurkan ibu untuk tetap makan dan makan 
makanan yang mengandung zat besi seperti nasi, 
  
 
tempe, sayuran hijau, buah-buahan serta minum air 
putih atau teh hangat. 
E/ ibu bersedia dan telah makan dengan porsi sedikit. 
4. Menganjurkan ibu untuk minum lanjut obat oral sesuai 
anjurkan dokter. 
E/ ibu mengerti dan sudah minum obat pagi 
5. Menganjurkan ibu untuk tetap istrahat cukup yaitu 
apabila bayi tidur ibu juga harus tidur. 
E/ ibu mengerti dan bersedia istrahat cukup 
6. Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga personal hygiene 
dan melakukan perawatan luka perineum 
E/ ibu mengerti dan bersedia melakukannya 
7. Mengambil darah didaerah kapiler untuk periksa Hb dan 
mengantarnya ke laboratorium. 
E/darah telah diambil dan sudah diantar kelaboratorium. 
5.  22-05-2016 
 
S : ibu mengatakan tidak lemas lagi 
O : keadaan umum baik, kesadaran : composmentis. 
  
 
11.20 wita TTV : TD : 120/80 mmHg, N : 86x/m, RR : 20x/m, S : 
36,80C 
 
Pemeriksaan Fisik  
Wajah : tidak ada oedema, tidak pucat 
Mata : konjungtiva merah muda, sclera putih 
Muliut : mukosa bibir lembab 
Abdomen : kontraksi uterus baik, TFU pertengahan 
antara pusat dan sympisis. 
Vulva vagina : ada luka jahitan perineum, pengeluaran 
pervaginam normal, lochea sanguinolenta. 
Hasil  Laboratorium 
Hb : 10,2 gr% 
 
A : P5A0AH5 post partum normal 4 hari, keadaan umum baik ( 
Hb 10,2 gr%) 
  
 
P : 
1. Memantau KU ibu, TTV, pengeluaran pervaginam, 
transfusi dengan hasil KU baik, TTV dalam batas normal, 
perdarahan normal, lochea sanguinolenta. 
E/ telah dilakukan pemantauan  
2. Memberitahu ibu dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan TTV dalam batas normal, Hb sudah naik 
mencapai batas normal. 
E/ ibu dan keluarga mengerti dan tidak cemas lagi 
3. Melakukan aff transfusi darah dan ibu boleh pulang 
sesuai instruksi dokter. 
E/ ibu dan keluarga merasa senang 
4. Menjelaskan pada ibu dan keluarga tentang tanda 
bahaya masa nifas yaitu perdarahan pervaginam yang 
banyak, sakit kepala yang berlebihan dan penglihatan 
kabur, rasa sakit atau panas waktu BAK, pengeluaran 
pervaginam berbau busuk, demam tinggi. Apabila 
mengalami tanda bahaya segera ke puskesmas 
terdekat. 
  
 
E/ibu dan keluarga sudah mengetahui tanda bahaya 
pada masa nifas. 
5. Menganjurkan pada ibu untuk memberikan ASI eksclusif 
pada bayinya karena ASI mengandung semua bahan 
makanan yang diperlukan bayi, dapat memberikan 
perlindungan terhadap infeksi serta membantu tumbuh 
kembang bayi. 
E/ibu mengerti dan bersedia memberikan ASI saja 
sampai 6 bulan. 
6. Menganjurkan ibu untuk tetap makan dan makan 
makanan yang mengandung zat besi dirumah seperti 
nasi, daging berwarna merah, sayuran hijau, buah-
buahan seperti jeruk serta minum air putih atau teh 
hangat. 
E/ ibu mengerti dan bersedia mengikuti anjuran yang 
diberikan. 
7. Menganjurkan ibu untuk tetap minum lanjut obat oral 
sampe rumah sesuai anjurkan dokter. 
E/ ibu mengerti dan bersedia mengkonsumsi obat sesuai 
  
 
anjuran yang diberikan. 
8. Menganjurkan ibu untuk tetap istrahat cukup yaitu 
apabila bayi tidur ibu juga harus tidur. 
E/ ibu mengerti dan bersedia istrahat cukup 
9. Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga personal hygiene 
dan melakukan perawatan luka perineum. 
E/ ibu mengerti dan bersedia melakukannya 
10. Menganjurkan ibu untuk mengikuti KB dan anjuran yang 
diberikan untuk ibu yaitu KB jangka panjang seperti IUD 
atau alat kontrasepsi dalam rahim. 
E/ibu mengerti dan akan melakukan pemasangan di 
puskesmas terdekat. 
11. Menganjurkan ibu untuk melakukan kunjungan ulang 3 
hari lagi di puskesmas terdekat atau bila ada keluhan. 
E/ibu bersedia melakukan kunjungan ulang. 
 
 
 
  
 
4.1 PEMBAHASAN 
Bagian ini membahas tentang kesenjangan 
antarakajianteoritisdengan asuhan kebidanan padaibu G5 P4 A0 
AH4, UK 40-41 minggu, janin hidup tunggal, letak kepala 
intrauterin, keadaan umum ibu baik,  dengan anemia berat di 
ruang VK RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang 
yangdilaksanakan tanggal 17-22 MEI  2016. Pembahasan ini 
dibuat berdasarkan tinjauan teoritis dan asuhan yangnyata di 
lapangan dengan pendekatan proses manajemen kebidanan 
yang dibagi dalam tujuh langkah atau tahapan, yaitu pengkajian 
data subjektif dan data objektif, analisa data dasar, antisipasi 
masalah potensial,  kebutuhan tindakansegera atau kolaborasi, 
perencanaan asuhan menyeluruh, pelaksanaan asuhan 
kebidanan, danevaluasi hasil asuhankebidanan, serta 
pendokumentasian asuhan kebidanan. 
1. Pengkajian Data Dasar 
                    a. Data Subjekif 
Hasil pengkajian yang di peroleh dari Ny Y.K yaitu ibu masuk 
ruang bersalin pada tanggal 17-Mei 2016 jam 16.20 WITA dengan 
keluhan utama yaitu : ibu mengatakan sakit pada pinggang sejak 
jam 05.30 Wita (17-Mei 2016) menjalar ke perut bagian bawah dan 
sudah keluar lendir bercampur darah (bloody show) dari jalan lahir , 
ibu mengatakan pusing,nafsu makan kurang, tapi agak lemas. hal 
  
 
ini sesuai dengan menurut varney (2007)bawah blood show seperti 
lendir kental dan bercampur darah yang bersal dari kanalis 
servikkalis karna servik mulai membuka atau mendatar. Sedangkan 
darah berasal dari pencahnya pembuluh-pembuluh  kapiler yang 
berada di sekitar kanalis servikalis karena terjadi pergeseran ketika 
serviks membuk, dan ibu merasakan sakit pada pinggang menjalar 
ke perut bagian bawah,yang sesuai dengan menurut JNPK-
KR(2007)bawah sakit pada pinggang menjalar ke perut bagian 
bawah terjadi karena adanya tekanan panggul saat kepala janin 
turun ke area tulang panggul. 
Pada kasus ini juga, ibu melakukan kujungan ibu hamil 
hanya 3 kali dan belum mendapatkan obat sesuai terapi dari bidan, 
jika diliat menurut (Dwiana, 2008) Faktor-faktor lain yang turut 
berperan menyebabkan anemia antara lain pendarahan akut, 
pendidikan rendah, pekerja berat, konsumsi tablet tambah darah < 
90 butir selama kehamilan dan makan <3 kali sehari dan kurang 
mengandung zat besi.  
Kemudian pada kasus ini umur ibu 38 tahun hal ini sesuai 
dengan menurut Dwiana (2008), pada ibu hamil ada beberapa 
faktor risiko yang berperan dalam meningkatkan prevalensi anemia 
defisiensi zat besi, salah satunya adalah usia ibu <20 tahun dan 
>35 tahun. Wanita yang hamil pada rentang usia tersebut beresiko 
mengalami perdarahan atau anemia.  
  
 
b. Data Objektif 
Sedangkan dari dari hasil pemeriksaan objektif yaitu 
Pemeriksaan laboratorium urine reproduksi 200-300 ml. Albunim 0, 
darah Hb 5 gr, golongan darah AB hal ini sesuai dengan  menurut 
Sudarti (2010) meliputi keadaan umum lemah, kesadaran 
composmentis,TTV dalam batas normal, konjungtiva pucat, mukosa 
bibir kering, hasil pemeriksaan lab Hb < 7 gr%. 
2.Interpretasi Data Dasar Dan Diagnosa 
Menginterpretasikannya secara akurat dan logis 
sehingga dapat merumuskan diagnosa dan masalah 
kebidanan sebagai upaya dasar menentukan perencanaan 
tindakan kebidanan yang akan dilakukan. Interpretasi yang 
dilakukan dengan menentukan diagnose kebidanan. 
Perumusan diagnosa dilakukan sesuai dengan nomenklatur 
kebidanan (DepKes,2005). 
Berdasarkan hasil pengkajian diperoleh ibu hamil 
anak kelima, sudah pernah melahirkan 4 kali, belum pernah 
keguguran, HPHT:06-08-2016 ibu mengatakan merasa sakit 
pada pinggang menjalar ke perut bagian bawahtanggal: 17-
05-2016 Jam 05:30 Wita dan keluar lender bercampur darah 
dari jalan lahir  dan ibu juga mengatakan pusing, nafsu 
makan berkurang dan merasa lemas. keadaan umum : 
lemah, Kesadaran komposmentis, TTV : TD : 120/80 mmHg, 
  
 
nadi: 88 x/menit, Suhu : 36,5 º C, RR : 19 x/menit, 
pemeriksaan fisik, mata sklera putih, konjungtiva pucat, 
mukosa bibir kering. Palpasi pada mamae tidak ada benjolan 
abnormal, puting susu menonjol kolostrum ada kiri kanan, 
tidak ada nyeri tekan pada pemeriksaan abdomen TFU 2 jari 
bawah PX, kontraksi uterus baik, kandung kemih kosong, 
pemeriksaan penunjang laboratorium Hb 5 gr % gol darah 
AB.   
Berdasarkan data subjektif dan objektif dapat 
disimpulkan diagnosa adalah G5 P4 A0 AH4, UK 41-42 
minggu, janin hidup tunggal, letak kepala intrauterin, 
keadaan umum ibu baik, dengan anemia berat, karena jika di 
sesuaikan dengan menurut (Prawirohardjo, 2008) Gejala 
anemia berat adalah pusing, lemas, tidak ada napsu makan, 
konjungtiva pucat, pemeriksaan Hb di bawah 7 gr%. 
3. Antisipasi Diagnosa Potensial 
Anemia pada ibu hamil bukan tanpa resiko. Anemia juga 
menyebabkan rendahnya kemampuan jasmani karena sel-sel tubuh 
tidak cukup mendapat pasokan oksigen. Anemia dapat 
meningkatkan frekuensi komplikasi pada kehamilan dan persalinan. 
Gangguan proses persalinan : gangguan his (kekuatan mengejan), 
kala I lama dan terjadi partus terlantai, kala II lama sehingga dapat 
  
 
melelahkan, kala III dapat di ikuti retensio plasenta dan pendarahan 
postpartum karena atonia uteri (Dwiana, 2008).  
dalam kasus ini masalah potensial yang terjadi saat proses 
persalinan yaitu ibu merasa khawatir akan keadaannya yang dapat 
membahayakan ibu dan janin dan ibu cemas dalam menghadapi 
persalinan serta ibu mengeluh merasa lemah, cepat lelah dan 
pusing. Jadi pada tahap ini dalam kasus Ny. Y. K ada persamaan 
antara teori dan praktek yaitu gangguan proses persalinan : 
gangguan his (kekuatan mengejan), kala I lama dan terjadi partus 
terlantai, kala II lama sehingga dapat melelahkan (Dwiana, 2008). 
4. Kebutuhan Tindakan Segera 
Tindakan segera dibuat berdasarkan hasil identifikasi pada 
diagnose potensial. Pada langkah ini mengidentifikasi dan 
menetapkan penanganan segera untuk mengantisipasi sehingga 
masalah potensial tidak terjadi (Ambarwati, 2010). 
Tindakan segera yang dilakukan pada kasus ini yaitu 
menganjurkan ibu istirahat, makan dan minum, mengobservasi 
keadan umum, TTV, kontraksi uterus, PPV, serta melakukan 
kolaborasi dengan dokter untuk penangan selanjutnya.Dalam 
langkah ini dalam kasus Ny. Y. K memiliki kesamaan antara teori 
dan praktek yaitu menurut Suryani (2007),  mengatakan untuk 
mengantisipasi diagnosis/masalah potensial pada langkah 
sebelumnya, bidan juga harus merumuskan tindakan 
  
 
emergensi/darurat yang harus dilakukan untuk menyelamatkan ibu 
dan bayi. 
Pada kasus ini tindakan segera yang dilakukan adalah 
pemasangan infuse 2 jalur pada tangan kanan terpasang cairan RL 
drip oksitoksin 10 ui dengan laju 20 tetes/menit, pada tangan kiri 
terpasang transfusi darah atas advice dokter hingga Hb mencapai 
lebih dari 10 gr%, Hal ini sesuai Menurut Prawirohardjo (2008) 
tindakan segera yang dilakukan pada pasien dengan anemia berat 
adalah infuse dengan induksi, transfusi darah, obat-obatan oral.  
5. Rencana Asuhan 
Rencana asuhan yang menyeluruh meliputi kolaborasi 
dengan dokter untuk pemberian therapy dan tindakan selanjutnya, 
pantau kemajuan persalinan dengan cermat, hindari mengarahkan 
ibu mengejan jika memungkinkan, apabila terdapat gejala anemia 
ulangi pemeriksaan darah lengkap dan sediakan transfusi darah 
yang telah di cocokkan, motivasi mobilisasi dan pertahankan hidrasi 
untuk menanggulangi keletihan, tangani kala tiga persalinan secara 
aktif untuk mengurangi kehilangan darah saat lahir terutama jika 
terdapat gejala anemia, beritahu tim neonatus jika akan terjadi 
kelahiran prematur (Elisabeth, dkk. 2011). Menurut Prawirohardjo 
(2008) Perencanaan yang dilakukan pada pasien dengan anemia 
berat adalah pemasangan infuse, transfuse darah, obat-obatan, 
observasi keadaan umum dan TTV.  
  
 
Pada kasus ini perencanaan yang dilakukan adalah 
observasi keadaan umum dan TTV, kontraksi uterus, pengeluaran 
pervaginam, pasang infuse drip oksitoksin 10 IU dalam cairan RL, 
pasang transfuse darah hingga Hb mencapai  lebih dari 10 gr%, 
pemberian obat-obatan oral yaitu  tablet Fe 2x200 mg/hari, 
asammafenamat 3x500mg/hari, vitamin C 2x50mg/hari. KIE pada 
ibu dan keluarga tentang makanan dan minuman yang 
mengandung zat besi serta vitamin C, anjurkan ibu untuk tidak 
mengkonsumsi kopi,teh atau susu bersamaan dengan tablet Fe, 
anjurkan ibu untuk ber-KB. Jadi pada langkah ini dalam kasus Ny. 
Y. K tidak ditemukan adanya kesenjangan antara teori dan praktek. 
 Menurut Elisabeth, dkk,2011) mengatakan rencana yang 
harus dilakukan untuk menangani anemia berat pada ibu inpartu 
yaitu pantau kemajuan persalinan dengan cermat, sediakan 
transfusi darah yang telah di cocokkan, motivasi mobilisasi dan 
pertahankan hidrasi untuk menanggulangi keletihan, tangani kala 
tiga persalinan secara aktif untuk mengurangi kehilangan darah 
saat lahir. 
6. Implementasi Asuhan 
Dalam situasi ketika bidan berkolaborasi dengan dokter untuk 
menangani klien yang mengalami komplikasi, bidan tetap 
bertanggung jawab terhadap terlaksananya rencana bersama yang 
menyeluruh tersebut (Suryani, 2007). 
  
 
Asuhan yang diberikan pada Ny.Y.K inpartu kala I fase aktif 
dengan anemia berat meliputi memberitahu ibu dan keluarga 
bahwa ibu dalam keadaan anemia berat dengan hasil penunjang 
(Hb 5 gr%) dan keadaannya dapat membahayakan ibu dan janin, 
memberikan dukungan psikologi pada ibu untuk mengurangi rasa 
cemas ibu, menganjurkan ibu untuk istrahat dan tidur dalam posisi 
miring kekiri agar sirkulasi darah dan oksigen ke janin tidak 
terganggu, menyiapkan alat dan bahan-bahan sesuai saff, 
memberitahu keluarga untuk selalu siap pendonor untuk ibu, dan 
memantau terus keadaan umum ibu, tekanan darah, suhu (tiap 2 
jam), nadi (30 menit), DJJ dan kontraksi (tiap 10 menit) dan 
pembukaan serviks menggunakan partograf, memberikan drip 
oxitosin 10 IU dalam cairan RL 500 cc flash I dengan tetesan 20 
tetes/menit dan memberikan transfusi darah bag pertama.  
Jadi pada langkah ini tidak di temukan kesenjangan antara 
teori dan praktek dimana ada persamaan menurut tinjauan teori 
dan apa yang dilakukan dilahan praktek. Bidan tetap bertanggung 
jawab terhadap terlaksananya rencana bersama yang menyeluruh 
tersebut (Suryani, 2007). 
7. Evaluasi Asuhan 
Evaluasi merupakan langkah terakhir untuk menilai keefktifan 
dari rencana asuhan yang diberikan meliputi pemenuhan 
kebutuhan apakah benar-benar telah terpenuhi sesuai dengan 
  
 
kebutuhan dalam masalah dan diagnosa (Varney, 2004). Hasil 
yang diharapkan dari asuhan kebidanan pada ibu inpartu dengan 
anemia berat diharapkan KU dan TTV ibu baik, ibu bersedia minum 
tablet Fe dan tata caranya,  ibu bersedia makan makanan yang 
banyak mengandung sayur, hemoglobin naik (Manuaba, 2007). 
Evaluasi dari kasus ini setelah dilakukan pemantauan 
selama 5 hari dengan hasil keadaan umum ibu baik, kesadaran 
komposmentis, TTV dalam batas normal, ibu telah mengkonsumsi 
makanan yang mengandung zat besi serta mengkonsumsi obat 
(SF,vit C, amoxicilin, asam mefenamat), anemia teratasi (Hb 10,2 
gr%). Jadi pada langkah ini dalam kasus Ny. S. B tidak ada 
kesenjangan antara teori dan praktek. Hasil yang diharapkan dari 
asuhan kebidanan pada ibu inpartu dengan anemia berat 
diharapkan KU dan TTV ibu baik, ibu bersedia minum tablet Fe dan 
tata caranya,  ibu bersedia makan makanan yang banyak 
mengandung sayur, hemoglobin naik (Manuaba, 2007). 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
BAB V 
PENUTUP 
 
5.1  Kesimpulan 
Setelah dilaksanakan asuhan kebidanan pada ibu intrapartal 
dengan pendekatan manajemen 7 langkah Varney yang meliputi 
pengkajian data dasar, analisa data dan diagnosa, antisipasi 
diagnosa potensial, penanganan segera, penyusunan rencana 
asuhan menyeluruh, implementasi asuhan dan evaluasi asuhan 
dan pendokumentasian asuhan kebidanan, maka dapat 
disimpulkan:  
1. Pengkajian  
Pengkajian data dasar ditemukan Ny. S.B umur 38 tahun, 
anak kelima,tidak pernah keguguran, keluhan pusing,nafsu makan 
kurang, badan lemas. Keadaan umum lemah,  kesadaran 
composmentis, TTV: TD: 120/80 mmHg, nadi: 88 x/menit, Suhu 
36,5 º C, RR: 19 x/menit, pemeriksaan fisik, mata sklera putih, 
konjungtiva pucat, mukosa bibir kering. Palpasi pada mamae tidak 
ada benjolan abnormal, tidak nyeri tekan pada pemeriksaan 
abdomen TFU 2 jari bawah PX, his kurang adekuat, terjadi kala II 
lama, kandung kemih kosong, pemeriksaan penunjang laboratorium 
Hb 5 gr %, gol. darah AB. 
2.Analisa masalah dan Diagnosa 
  
 
Data-data dasar yang telah dikumpulkan dianalisa dan 
diinterpretasikan dan disimpulkan sebuah diagnosa yaitu Ibu G5 P4 
A0 AH4, UK 41 minggu, janin hidup tunggal, letak kepala 
intrauterin, keadaan umum ibu lemah, inpartu kala I fase aktif  
dengan anemia berat. Masalah yang dialami ibu merasa cemas 
dengan keadaannya dan kebutuhan yang diberikan saat itu 
memberikan dukungan psikologi bahwa anemia bisa diatasi dengan 
transfusi darah, makan makanan bergizi yang mengandung zat besi 
dan minum cukup. 
8. Antisiapasi masalah potensial  
Antisipasi masalah potensial pada kasus ini yaitu 
kelelahan, his tidak adekuat, tidak kuat mengedan. 
9. Tindakan segera 
Tatalaksana tindakan segera pada kasus ini adalah 
pantau keadaan umum ibu, TTV, kontraksi, PPV, pemasangan 
infus RL 500 cc dengan drip oxytosin 20 IU dengan tetesan 20 
tetes/menit pada lengan kanan ibu dan pemasangan NaCl 0,9 % 
dan transfusi darah 28 tetes/menit pada lengan kiri ibu atas 
instruksi dokter. 
10. Perencanaan  
Rencana asuhan kebidanan yang diterapkan dalam kasus 
ini yaitu observasi keadaan umum dan TTV, kontraksi uterus, 
pengeluaran pervaginam, pasang infuse drip oxytosin, pasang 
  
 
NaCl 0,9 % dan transfusi darah hingga Hb mencapai  lebih dari 
10 gr%, pemberian obat-obatan oral yaitu  tablet Fe 2x200 
mg/hari, asam mafenamat 3x500mg/hari, amoxicilin 3x500 
mg/hari, vitamin C 2x50 mg/hari. KIE pada ibu dan keluarga 
tentang makanan dan minuman yang mengandung zat besi serta 
vitamin C, anjurkan ibu untuk tidak mengkonsumsi kopi,teh atau 
susu bersamaan dengan tablet Fe, anjurkan ibu untuk ber-KB. 
11. Pelaksanaan 
Semua rencana asuhan kebidanan  diterapkan dalam 
kasus ini adalah mengobservasi keadaan umum dan TTV, 
kontraksi uterus, pengeluaran pervaginam, melakukan 
pemasangan infuse drip oxytosin dan transfusi darah hingga Hb 
mencapai  lebih dari 10 gr%, pemberian obat-obatan oral yaitu  
tablet Fe 2x200 mg/hari, asam mafenamat 3x500mg/hari, 
amoxicilin 3x500 mg/hari, vitamin C 2x50 mg/hari. KIE pada ibu 
dan keluarga tentang makanan dan minuman yang mengandung 
zat besi serta vitamin C, anjurkan ibu untuk ber-KB.  
12. Evaluasi  
Asuhan kebidanan pada kasus ini yang telah 
direncanakan dan selanjutnya dilaksanakan pada tahap asuhan 
kelima dievaluasi untuk menilai efektivitas asuhan. Hasil evaluasi 
sudah sesuai dengan tujuan dan kebutuhan pasien. Dengan hasil 
akhir evaluasi yaitu pada tanggal 22 mei 2016, jam 13. 00 wita 
  
 
pasien dipulangkan dalam KU: baik, wajah tidak pucat, 
konjungtiva merah muda, TTV dalam batas normal, hasil 
Laboratorium 10,2 gr%, masalah anemianya teratasi. 
5.2 Saran  
1. Bagi Peneliti  
Peneliti dapat meningkatkan pengetahuan, keterampilan dan 
pengalaman secara langsung sekaligus penanganan dalam 
menerapkan ilmu yang diperoleh selama di akademik, serta 
menambah wawasan dalam penerapan proses manajemen 
Asuhan Kebidanan intrapartal dengan anemia berat. 
2. Bagi tenaga kesehatan/rumah sakit. 
Dapat menambah wawasan bagi tenaga kesehatan, sehingga 
dapat mengenali secara dinitanda-tanda bahaya anemia pada 
persalinan. 
3. Bagi profesi  
Dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai 
bahan pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta 
meningkatkan ketrampilan dalam Asuhan Kebidanan Anemia. 
4. Bagi institusi pendidikan khususnya mahasiswa. 
Menambah ilmu pengetahuan tentang Manajemen Asuhan 
Kebidanan Pada Ibu bersalin dengan anemia. Diharapkan karya 
tulis ilmiah studi kasus ini dapat digunakan sebagai bahan 
  
 
referensi perpustakaan Sekolah Ilmu Kesehatan Citra Husada 
Mandiri Kupang dalam mata kuliah. 
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